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Sommaire 
Une majorité d'adolescents consomment des substances psychoactives, parmi ceux-
ci une certaine proportion développe des problèmes de consommation. La consommation 
de substances psychoactives à l'adolescence est préoccupante dans la mesure où elle est 
associée à certaines conséquences négatives. La plupart des études concernant la 
consommation à l'adolescence portent sur l'usage ou les troubles psychiatriques liés aux 
substances. De nombreuses études se sont aussi penchées sur la comorbidité entre les 
troubles psychiatriques et les troubles liés aux substances. Pour sa part, la présente étude 
s'intéresse aux problèmes associés à la consommation auprès d'un échantillon de 1368 
adolescents de 14 ans représentatifs des élèves québécois, ainsi qu'au rôle de l'anxiété 
dans le développement des problèmes associés à la consommation de substances 
psychoactives. Elle vérifie si certaines substances sont de meilleurs prédicteurs des 
problèmes associés à la consommation que d'autres, si l'anxiété est un prédicteur des 
problèmes associés à la consommation et si l'anxiété exerce un effet modérateur sur le 
lien entre la consommation de certaines substances à 14 ans et les problèmes associés 
deux ans plus tard. Les résultats démontrent que la consommation de cannabis et celle de 
stimulantslhallucinogènes augmentent les risques de présenter des problèmes associés à 
la consommation, ce qui n'est pas le cas de la consommation d'alcool et de drogues 
dures. Il est aussi apparu que l'anxiété prédit significativement les problèmes associés à 
la consommation, qu'elle potentialise la relation entre la consommation de 
stimulantslhallucinogènes et les problèmes associés et qu'elle diminue le risque de 
présenter des problèmes associés chez les consommateurs de cannabis. 
IV 
Mots clés: Usage de substances psychoactives, problèmes de consommation, méfaits 
associés à la consommation, adolescence, anxiété, effet modérateur 
v 
Abstract 
A majority of adolescents consume psychoactive substances, among those a certain 
proportion develops problems of consumption. The consumption of psychoactive 
substances at the period of adolescence is alarrning insofar as it is associated with certain 
negative consequences. The majority of the studies conceming consumption at the period 
of adolescence relate to the use or the psychiatric substances use disorders. Many studies 
are also leaning on the comorbidity between the psychiatric disorders and the substances 
use disorders. For its part, the present study is interested in the problems associated with 
consumption near a sample with 1368 adolescents of 14 year old, representative of the 
Québécois pupils, like with the role of the anxiety in the development of the problems 
associated with consumption of psychoactive substances. It checks witch substances are 
better predictors of the problems associated with consumption, if the anxiety is a 
predictor of the problems associated with consumption and if the anxiety exerts a 
moderating effect on the bond between the consumption of certain substances at 14 years 
and the problems associated two years later. The results show that the consumption of 
cannabis and of stimulantslhallucinogens increase the risks to present problems 
associated with consumption, which is not the case of the consumption of alcohol and 
hard drugs. It as appeared that anxiety significantly predicts the problems associated with 
consumption, than it potentiates the relation between the consumption of 
stimulantslhallucinogens and the problems associated and than it decreases the risk to 
present problems associated in the consumers with cannabis. 
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with consumption, moderating effect, adolescence, anxiety 
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La consommation de substances psychoactives est un phénomène répandu à 
l'adolescence. Au Québec en 2006, la prévalence annuelle de consommation d'alcool 
chez les élèves du secondaire était de 60% et de 30% pour la consommation de 
drogues illicites (Dubé & Fournier, 2007). La majorité des adolescents qui font usage 
de substances psychoactives ne progressent pas vers l'abus ou la dépendance et ne 
vivent que très peu de problèmes associés à leur consommation (Childress, 2006; 
DiClemente, 2006; Stice, Barrera, & Chassin, 1998; Stice, Kirz, & Borbely, 2002). 
Mais pour ceux qui développent des problèmes associés à leur consommation ou des 
troubles d'abus et de dépendance, les conséquences peuvent être importantes, tant au 
plan individuel qu'au plan social. L'abus de substance peut, entre autres, diminuer la 
motivation scolaire, nuire à certains processus cognitifs et augmenter les risques 
d'accidents et de problèmes de santé physiques et mentaux, ce qui occasionne des 
coûts financiers et humains importants (Brook, Balka, & Whiteman, 1999; Hawkins, 
Catalano, & Miller, 1992; Toumbourou & Catalano, 2005). Dans une perspective de 
prévention, il est donc important de tenter de déterminer quels sont les facteurs 
individuels, interpersonnels et environnementaux qui contribuent à expliquer 
pourquoi certains adolescents qui font usage de substances psychoactives progressent 
vers l'abus et la dépendance, alors que la majorité des adolescents qui font usage de 
substances psychoactives ne développent pas de problèmes de consommation 
(Cicchetti, 1999; DiClemente, 2006; Glantz, 1992; Stice et al., 2002). De nombreuses 
études portent sur l'usage de substances psychoactives à l'adolescence. Il y a aussi un 
nombre important d'études sur les troubles liés aux substances à l'adolescence (abus 
et dépendance), tels que définis par le DSM-III-R ou le DSM-IV (APA, 1994). Mais 
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les études portant sur les problèmes associés à la consommation sont beaucoup plus 
rares. Un des objectifs de ce mémoire est de vérifier quelles sont les substances 
prédisant le mieux le risque pour des adolescents de 14 ans de développer des 
problèmes associés à la consommation deux ans plus tard. Les troubles intériorisés 
sont fréquents à l'adolescence et peu étudiés de façon longitudinale et prospective en 
relation avec la consommation problématique auprès d'échantillon de la population 
adolescente (Armstrong & Costello, 2002; Kandel et al., 1999; Weinberg & Glantz, 
1999; Weinberg, Rahdert, Colliver, & Glantz, 1998). L'anxiété est un facteur 
individuel pouvant être ciblé par d'éventuels programmes de prévention de la 
consommation problématique de substances à l'adolescence. Le second objectif de 
ce mémoire est donc d'examiner le rôle de l'anxiété comme variable prédictive des 
problèmes associés à la consommation et comme variable présumée modératrice du 
lien entre la consommation de différentes substances à 14 ans et la présence de 
problèmes associés à la consommation deux ans plus tard .. Plus précisément, il s'agit 
de vérifier si les adolescents ayant déjà fait usage de différentes substances 
psychoactives et qui présentent un niveau important d'anxiété sont plus à risque de 
développer des problèmes (méfaits) liés à leur consommation que les adolescents 







Les substances psychoactives sont des substances qui agissent sur les 
systèmes nerveux central et autonome d'un individu et modifient son fonctionnement 
physique et mental. Elles peuvent entraîner des changements dans les perceptions, 
l'humeur, la conscience, le comportement et diverses fonctions psychologiques (Ben 
Amar & Léonard, 2002). Plus spécifiquement, nous présenterons les substances les 
. 
plus consommées au Québec. D'abord, il sera question de l'alcool qui est une 
substance légale et d'un ensemble d'autres substances illégales au Canada regroupées 
en 3 catégories correspondant à celles utilisées dans le MASPAQ (LeBlanc, 1996), 
marijuana/cannabis, stimulantslhallucinogènes et «drogues dures» (héroïne, 
morphine, opium, crack ... ). 
L'alcool est un dépresseur général du système nerveux central. Les effets 
d'une consommation d'alcool sur le plan comportemental dépendent de la quantité 
consommée et des caractéristiques individuelles influençant le taux d'alcoolémie. 
L'alcool peut entraîner une diminution de l'anxiété, une dés inhibition 
comportementale, l'euphorie, une diminution de la capacité d'attention, de 
concentration et de jugement, des difficultés d'élocution et de vision, une instabilité 
émotionnelle, une augmentation du temps de réaction, de la confusion, de la 
somnolence et d'autres symptômes physiologiques associés davantage à une 
intoxication sévère (Ben Amar et al., 2002). 
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Le cannabis est la substance illicite la plus consommée dans le monde (Hall, 
2000). Le cannabis se présente principalement sous forme de marijuana, il est 
généralement fumé. Les effets du cannabis varient en fonction de la dose absorbée 
(Ashton, 2001). Deux phases caractérisent les effets cérébraux du cannabis (Gurley, 
Aranow, & Katz, 1998). La première est caractérisée par un sentiment d'euphorie, la 
seconde par un ralentissement physique et mental apparaissant graduellement quelque 
temps après le début de la consommation. Certains consommateurs ressentent parfois 
des effets indésirables comme des crises de panique, un sentiment de 
dépersonnalisation, des hallucinations, de la paranoïa, de la confusion et autres 
(Gurley et al., 1998; Johns, 2001; Thomas, 1996). 
La catégorie stimulantslhallucinogènes comprend différentes substances, 
reconnues sous différentes appellations. Les amphétamines et leurs dérivés sont des 
stimulants du système nerveux central. Leurs principaux effets sont l'euphorie, 
l'augmentation de l'énergie et de la vigilance, une impression de décuplement de la 
force physique et des capacités intellectuelles, ainsi que d'autres effets qualifiés 
plutôt d'indésirables (Brands, Sproule, & Marshman, 1998; Gold & Miller, 1997; 
McKim, 2000; Weaver & Schnoll, 1999). Les hallucinogènes comprennent entre 
autres le LSD, la mescaline, le PCP, la psilocybine (champignons magiques). Les 
principaux effets psychédéliques des hallucinogènes sont parmi les suivants: des 
distorsions des perceptions (visuelles, auditives, tactiles), l'amplification des 
• expériences sensorielles, l'augmentation du flux de la pensée, la fuite des idées, une 
attitude d'indifférence vis-à-vis l'entourage, de l'hypervigilance, une grande labilité 
au niveau de l'humeur (Brands, Sproule, & Marshman, 1998; Richard & Senon, 
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1999; Stephens, 1999). L'ecstasy (MDMA) est un hallucinogène stimulant, les effets 
agréables nonnalement recherchés sont l'euphorie, l'amplification des émotions, 
l'impression de sensualité, l'altération et l'accentuation des perceptions sensorielles, 
la confiance en soi, le goût de communiquer, la spontanéité, et l'insouciance (Trottier, 
2000; Gold, Tabrah, & Frost-Pineda, 2001). La majorité des utilisateurs de substances 
de ce type les consomment par voie orale (Léonard, Cyr, & Légaré, 2002). 
Dans la catégorie drogues dures, on regroupe les substances telles que 
l'héroïne, la morphine, l'opium et le crack. Les trois premières substances sont des 
opiacés, signifiant qu'elles proviennent de l'opium. Ces substances font partie de la 
famille des dépresseurs du système nerveux central. Les opiacés se consomment de 
différentes façons, ils peuvent être pris oralement, ils peuvent être fumés ou injectés. 
Les opiacés ont un effet analgésique et euphorisant, elles procurent une sensation de 
bien-être, de tranquillité et entraînent souvent un assoupissement. Le crack est de la 
cocaïne transformée sous fonne de roches que les consommateurs fument. Le crack 
fait donc partie de la famille des stimulants du système nerveux central. Les 
utilisateurs ressentent, en six à huit secondes, une sensation orgasmique brève, suivi 
d'une période d'euphorie. L'effet agréable dure une quinzaine de minutes. 
Terminologie 
Les tennes « usage» et « consommation» sont utilisés pour désigner toute 
fonne de consommation de substances psychoactives qui n'est pas nécessairement 
pathologique. 
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Les termes « abus» et « dépendance» sont utilisés dans leur perspective 
, purement catégorielle, telle que définie par les critères diagnostiques du DSM-IV 
(APA, 1994), présentés à l'annexe A. 
Dans une perspective plus dimensionnelle, nous utiliserons le terme 
«problèmes de consommation» pour désigner les conséquences négatives ou les 
méfaits associés à la consommation. Les méfaits ou problèmes associés à la 
consommation de substances psychoactives à l'adolescence regroupent des difficultés 
scolaires, familiales et relationnelles, des démêlés avec la justice ou toutes autres 
conséquences négatives pouvant découler de la consommation. Nous considérons 
l'hétérogénéité des manifestations parmi les personnes ayant développé des 
problèmes de consommation (Cicchetti & Rogosch, 1996) et considérons aussi que 
ces problèmes s'inscrivent sur un continuum de sévérité. Le terme « consommation 
abusive» désignera un usage fréquent de substances psychoactives, d'une façon qui 
peut mener à des problèmes (Paglia & Room, 1999). 
Une grande partie des études portant sur la consommation de substances 
psychoactives à l'adolescence ne font toutefois pas de distinction entre usage et abus 
de ,substances. En raison du caractère illicite de la consommation d'alcool pour les, 
mineurs et du caractère illégal des substances psychotropes en général, certains 
auteurs considèrent que le simple usage à cette période du développement est de 
l'abus (Agar, 1995, Vitaro & Carbonneau, 2000). L'abus de substances est 
conceptualisé de manière différente d'une étude à l'autre, certaines le définissent sur 
la base de la fréquence, de la variété, de la quantité, des problèmes associés ou des 
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diagnostics, ce qui complique la comparaison des études et l'interprétation de leurs 
résultats (Fallu, 2004). 
Nous sommes à même de constater que l'usage de substances psychoactives, 
qu'elles soient légales ou illégales, est un phénomène commun en Amérique du Nord 
et est considéré comme normatif par plusieurs auteurs, à cette période de la vie qu'est 
l'adolescence (Brook, Cohen, Whiteman, & Gordon, 1992; Chen & Kandel, 1995; 
Cicchetti & Rogosch, 1999; DeWit, Offord, & Wong, 1997; Glantz & Leshner, 2000; 
Kandel & Logan, 1984; Mayes & Suchman, 2006; Paglia & Room, 1999; Weinberg 
et al., 1998). 
Données épidémiologiques au Québec 
Depuis 1998, l'Institut de la Statistique du Québec (lSQ) effectue, sur une 
base biennale, une large enquête ayant pour objectif principal de produire un portrait 
de l'évolution de la consommation d'alcool et de drogues et de la participation aux 
jeux de hasard et d'argent chez les élèves québécois de la première à la cinquième 
année du secondaire. Les données de la cinquième édition ont été recueillies à 
l'automne 2006, auprès de 4571 élèves, fréquentant 173 classes réparties dans 149 
écoles secondaires de la province (Tremblay, 2007). 
Selon les données de la dernière enquête de l'ISQ portant sur la 
consommation d'alcool et de drogues, en 2006, chez les élèves du secondaire, la 
prévalence annuelle de consommation d'alcool était de 60% et de 30% pour la 
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consommation de drogues illicites. L'enquête n'a pas détecté de différence 
significative entre les garçons et les filles (Dubé & Fournier, 2007). 'Plus précisément, 
29% des élèves du secondaire avaient consommé au moins une fois du cannabis au 
cours des 12 mois précédents, 9% des hallucinogènes, 9% des amphétamines, 3% de 
la cocaïne, 1% des solvants, 1% de l'héroïne et 2% avaient consommé d'autres 
drogues ou des médicaments sans ordonnance (Dubé & Fournier, 2007). Sauf en ce 
qui concerne la consommation d'amphétamines et de solvants, il n'y a pas de 
différence statistiquement significative entre les genres, davantage de filles que de 
garçons consomment des amphétamines, alors que la proportion de consommateurs 
de solvants est plus élevée chez les garçons que chez les filles (Dubé & Fournier, 
2007). En 5e secondaire, la prévalence annuelle de consommation de cannabis était 
de 50%, ce qui en fait la substance de choix des jeunes au Québec, après l'alcool 
(Dubé & Fournier, 2007). Un certain nombre de ces élèves présentent une 
consommation jugée plus problématique par les auteurs du rapport de l'Institut de la 
statistique du Québec sur la consommation d'alcool et de drogues chez les 
adolescents (Dubé & Fournier, 2007). En effet, 3% des élèves du secondaire fument 
'-
du cannabis quotidiennement (3,5% des garçons et 1,6% des filles), 21 % des élèves 
consomment de l'alcool sur une base hebdomadaire (23% des garçons et 18% des 
filles) et 23% de ceux ayant consommé de l'alcool ont pris cinq consommations ou 
plus en une seule occasion au moins cinq fois au cours d'une période de 12 mois, ce 
qui est considéré comme une consommation excessive répétitive d'alcool (25% des. 
garçons et 21 % des filles) (Dubé & Fournier, 2007). 
Il 
Les données de prévalence démontrent que la consommation d'alcool et de 
drogues est répandue chez les élèves québécois. Mais si le phénomène paraît 
important, il est intéressant de noter que les tendances de consommation sont 
généralement à la baisse. En effet, entre 2000 et 2006, la prévalence de 
consommation d'alcool au cours d'une période de 12 mois est passée de 71 % à 60% 
(Dubé & Fournier, 2007). On observe aussi une diminution de la prévalence de 
consommation de drogues, qui est passée de 43% à 30% entre 2000 et 2006, cette 
situation est surtout observée chez les consommateurs de cannabis et 
d'hallucinogènes (Dubé et Fournier, 2007). Par contre, la proportion de 
consommateurs d'amphétamines a augmenté entre 2000 et 2006, passant de 7% à 9% 
(Dubé & Fournier, 2007). 
Nous présenterons brièvement quelques données de prévalence concernant les 
populations canadiennes et américaines, au sujet de la consommation de substances 
psychoactives. 
Canada et États-Unis 
Au Canada, comme au Québec, l'alcool est de loin la substance la plus 
consommée par les jeunes. En effet, en 2006, environ 67% des élèves entre 12 et 15 
ans avaient déjà consommé de l'alcool (Santé Canada, 2006). Pour le même groupe 
d'âges, plus de 30% ont eu au moins un épisode de consommation excessive d'alcool 
(Santé Canada, 2006). Concernant le cannabis, 17% des élèves de 12 à 15 ans ont 
affirmé en avoir déjà consommé au moins une fois dans leur vie. Près de 10% des 
élèves du secondaire auraient consommé des hallucinogènes au cours de la dernière 
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année, on retrouve la même prévalence pour la consommation de substances telles 
que la cocaïne et l'ecstasy (Centre canadien de lutte contre l'alcoolisme et les 
toxicomanies, 2007). 
Au États-Unis, en 2007, la prévalence de consommation d'alcool chez les 14-
15 ans était de 14,7%. Chez ce même groupe d'âge, 7,8% ont eu au moins un épisode 
de consommation excessive d'alcool durant l'année. Toujours en 2007, 9,5% des 
jeunes âgés entre 12 et 17 ans étaient des consommateurs réguliers de substances 
illicites, 6,7% consommaient du cannabis, 3,3% faisaient un usage non-médical de 
médicaments psychothérapeutiques, 1,2% consommaient des inhalants, 0,7% des 
hallucinogènes et 0,4% de la cocaïne (SAMHSA, 2008). 
Prévalence des troubles liés aux substances et de la consommation problématique 
Des études se sont intéressées à la prévalence des troubles d'abus et de 
dépendance à l'adolescence et démontrent qu'ils sont beaucoup moins fréquents que 
l'usage de substances psychoactives. L'étude de Young et al. (2002), réalisée auprès 
d'un échantillon de 3072 adolescents américains âgés de 12 à 18 ans, révèle que 10% 
des jeunes répondent possiblement aux critères diagnostiques de l'abus d'alcool, alors 
qu'à 17 ans, 87% des jeunes ont déjà consommé de l'alcool. Une autre étude 
américaine réalisée auprès de 1420 jeunes âgés de 9 à 16 ans (Costello, Erkanli, 
Federman, & Angold, 1999) a démontré que 57% des jeunes de l'échantillon avaient 
déjà consommé de l'alcool ou des drogues, mais que seulement 6% de ceux-ci 
avaient développé un problème d'abus ou de dépendance. 
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Il est important de distinguer les pathologies liées aux substances (abus et 
dépendance) telles que décrites dans le DSM-IV et les problèmes associés à la 
consommation chez les adolescents. D'abord, les critères diagnostiques pour l'abus et 
la dépendance ont été largement développés à partir de recherches et d'expériences 
cliniques auprès d'adultes, ce qui amène certains auteurs à remettre en question 
l'utilité de tels critères pour évaluer les problèmes de consommation chez les 
adolescents (Young et al., 2002). Aussi, en ne considérant que l'abus et la 
dépendance, on ne s'intéresse pas aux jeunes qui peuvent vivre des problèmes liés à 
leur consommation de substances psychoactives, sans toutefois présenter une ou 
l'autre de ces pathologies (Glantz & Leshner, 2000). L'étude de Zoccolillo, Vitaro et 
Tremblay (1999) met en évidence le fait que les adolescènts qui consomment des 
substances psychoactives peuvent avoir des habitudes de consommation risquant de 
nuire à leur fonctionnement, sans qu'ils aient des problèmes de dépendance. Par 
exemple, parmi les jeunes qui ont admis ayoir consommé des substances 
psychoactives à plus de cinq reprises, 79% des garçons et 69% des filles vont parfois 
à l'école en état d'intoxication et 28% des garçons et 27% des filles disent s'être 
disputés avec leurs parents à propos de la drogue. Chez les garçons, 25% de ceux 
présentant des problèmes liés à la consommation en présentent cinq ou plus, alors que 
la proportion est de 19% chez les filles. À l'adolescence, des jeunes rapportent vivre 
des problèmes tels que des difficultés scolaires, des difficultés relationnelles, des 
problèmes avec l'argent, la perpétration de gestes délinquants et même des problèmes 
de santé physique, en lien avec la consommation de substances psychoactives (Guyon 
& Desjardins, 2005; Zoccolillo et al., 1999). 
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Au Québec, un instrument de mesure a été développé pour évaluer la 
polyconsommation de substances psychoactives chez les adolescents, en fonction de 
critères tenant compte à la fois de l'âge, de l'usage et de l'impact de ce comportement 
sur différentes sphères de la vie, il s'agit de l'indice DEP-ADO (Guyon & Desjardins, 
2002). Les qualités psychométriques de cet instrument sont nettement satisfaisantes. 
En effet, l'étude de Landry, Tremblay, Guyon, Bergeron, et Brunelle (2004) a 
démontré que la validité de construit (3 facteurs cliniquement identifiable~ suite à 
l'analyse factorielle), la cohérence interne (alpha de Cronbach entre 0,61 et 0,86) la 
validité de critère (classe adéquatement 79,25% des sujets), la fidélité test-retest 
(r=O,94) et la fidélité inter modes de passation (r=O,88) se comparent 
avantageusement aux qualités psychométriques des autres outils de dépistage de la 
consommation abusive à l'adolescence. Cet instrument pennet de déterminer trois 
niveaux de problèmes, ainsi un adolescent peut être classé dans la catégorie « aucun 
problème », « problème en émergence» ou « consommation problématique ». Selon 
l'indice DEP-ADO, en 2006, environ 7% des élèves du secondaire se classent dans la 
catégorie indiquant un problème en émergence et un autre 7% sont classés comme 
ayant une consommation problématique, l'enquête ne décelant pas de différences 
entre les garçons et les filles (Dubé & Fournier, 2007). 
Les données épidémiologiques démontrent que la consommation de 
substances psychoactives à l'adolescence est un phénomène répandu et qu'une 
certaine proportion des adolescents qui consomment développe une consommation . 
abusive. La consommation de substances à l'adolescence est préoccupante dans la 
mesure où elle est associée à un ensemble de conséquences négatives potentielles. 
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Conséquences de l'abus de substances 
Plusieurs recensions (Fried, Watkinson, & Gray, 2005; Macleod et al., 2004; 
Paglia & Room, 1999; Stockwell, Gruenewald, Toumbourou, & Loxley, 2005; 
Toumbourou & Catalano, 2005) présentent les principales conséquences associées à 
la consommation abusive de substances psychoactives à l'adolescence. Dans la 
prochaine section de ce mémoire, les principales conséquences potentielles de la 
consommation abusive d'alcool, de cannabis et d'autres substances illicites à 
l'adolescence telles qu'identifiées par des études longitudinales seront présentées. 
L'usage d'alcool à l'adolescence est associé à un plus grand risque de 
progression vers la délinquance (Fergusson, Horwood, & Lynksey, 1996). Les 
accidents d'automobile et la violence envers les personnes sont également liés à une 
consommation importante d'alcool, ainsi que le risque de développer une dépendance 
et d'avoir des troubles de santé mentale (Hall, Room, & Bondy, 1999). 
De nombreuses études se sont penchées sur les conséquences de la 
consommation de cannabis à l'adolescence, puisqu'il s'agit de la substance la plus 
consommée après l'alcool et le tabac. Un usage précoce de cannabis est associé à un 
plus grand risque d'avoir de faibles performances scolaires, ainsi que de décrocher 
(Lynksey, & Hall, 2000), ces résultats sont consistants d'une étude à l'autre (Macleod 
et al., 2004). Certaines études ont associé l'usage de cannabis à l'adolescence à 
l'usage d'autres substances psychoactives (Macleod et al., 2004). Un lien entre usage 
de cannabis et comportements antisociaux a été identifié dans certaines études, mais 
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les résultats ne sont pas consistants d'une étude à l'autre (Macleod et al., 2004). 
Fried, Watkinson et Gray (2005) ont montré qu'il existe un lien entre un usage 
important de cannabis (5 joints et plus par semaine) et certains déficits cognitifs, qui 
ne sont toutefois plus apparents après 3 mois d'abstinence. Un usage important de 
cannabis à l'adolescence est aussi associé à la dépendance à cette même substance 
(Hall et al., 1999). L'usage de cannabis par les adolescents augmente les risques de 
développer des problèmes de santé mentale au début de l'âge adulte (Mcgee, 
Williams, Poulton, & Moffitt, 2000). L'usage fréquent au milieu de l'adolescence 
prédit la dépression majeure dans le futur (Fergusson & Horwood, 1997). Un usage 
précoce et fréquent de cannabis est aussi associé à des problèmes d'adaptation 
sociale, tel que le décrochage scolaire (Ferguson & Horwood, 1997), des difficultés 
d'emplois et des démêlés avec la justice (Bray, Zarkin, Ringwalt, & Junfeng, 2000). 
L'étude de Kandel, Davies, Karus et Yamaguchi (1986) a mis en évidence 
l'existence d'un lien entre l'usage de drogues illicites à l'adolescence (incluant le 
cannabis) et une plus grande instabilité professionnelle et maritale, la délinquance 
(vols) et une perception plus négative de l'état de santé à l'âge adulte. Pour les 
substances psychoactives illicites, il est difficile de réaliser des études longitudinales 
auprès d'échantillons non cliniques, car la prévalence de consommation est 
relativement peu élevée et ces substances sont rarement les seules à être consommées 
par les adolescents qui en font usage. Mais il a été démontré que la 
pol yconsommation à l'adolescence est un prédicteur unique et important de 
problèmes associés à la consommation et d'autres problèmes d'adaptation au début 
de l'âge adulte (Guy, Smith, & BentIer, 1993). 
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[l est important de considérer que dans la plupart des cas il s'agit 
d'associations et qu'on ne peut conclure à la nature causale de ces relations, car elles 
peuvent être le reflet de J'influence de deux faiblesses méthodologiques qui 
compliquent l'interprétation des résultats d'études corrélationnelles, le biais 
systématique et la présence de tierces variables confondantes. Les corrélations entre 
la consommation de substances psychoactives et les conséquences qui lui sont 
attribuées ne sont pas nécessairement de nature causale. Ces corrélations peuvent 
s'expliquer par le fait que chacune des variables est associées à une tierce variable. 
En effet, la consommation de substances à J'adolescence et les problèmes 
d'adaptation sont aussi liés à des difficultés d'ordre psychologiques et sociales 
antécédentes (Macleod et al., 2004). 
Un autre aspect important de la consommation de substances psychoactives à 
J'adolescence est J'importante comorbidité avec d'autres troubles psychiatriques. La 
prochaine section présente certaines données de prévalence concernant cette 
comorbidité. 
Comorbidité 
Le terme comorbidité est utilisé pour décrire la cooccurrence de troubles 
psychiatriques et de troubles liés aux substances. De nombreuses études se sont 
intéressées à la comorbidité, car la combinaison de plusieurs troubles entraîne une 
moins bonne observance aux traitements de l'un ou J'autre des troubles et donne lieu 
à un pronostic moins favorable à court et à long terme (Crome & Bloor, 2005). La 
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comorbidité entre les psychopathologies liées aux substances et les autres troubles 
psychiatriques est largement documentée auprès d'échantillons cliniques d'adultes 
(Brooner et al., 1997; Flynn et al. 1996; Mirin et al., 1988; Ross et al. 1988; 
Rounsaville et al. 1982) et d'adolescents (Deykin et al, 1992; Hovens et al., 1994; 
Neighbors et al. 1992; Riggs et al., 1995; Rounds-Bryant et al. 1998; Stowell & 
Estroff, 1992). Il faut noter que ces études varient en ce qui concerne les échantillons, 
les critères diagnostics et les instruments de mesure utilisés et ne peuvent être 
utilisées pour inférer la prévalence de comorbidité dans la population en général 
(Weinberg et al., 1998). Mais on remarque que les mêmes profils se dessinent auprès 
de larges échantillons représentatifs de la population générale adulte (Kandel et al., 
1999). Par contre, la comorbidité psychiatrique panni les adolescents ayant un trouble 
lié aux substances dans la communauté est plus rarement étudiée (Armstrong & 
Costello, 2002; Kandel et al., 1999). 
Prévalence au sein d'échantillons cliniques 
Une étude récente (Chan, Dennis, & Funk, 2008) auprès d'un large 
échantillon d'adolescents et d'adultes ayant été admis en traitement pour un trouble 
lié à la consommation de substances rapporte que 66% d'entre eux ont eu au moins 
un problème de santé mentale durant l'année précédente. Les résultats ont aussi 
permis de constater que les personnes présentant une dépendance sont 8,8 fois plus à 
risque d'avoir un problème de santé mentale concomitant que les personnes ayant des 
problèmes liés aux substances autres que la dépendance telle que définie par les 
critères du DSM-IV (OR=2,9). Parmi les adolescents de l'échantillon ayant moins de 
15 ans et présentant une dépendance, les auteurs ont constaté que 69% d'entre eux 
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ont au moins un trouble intériorisé et que 81 % ont au moins un trouble extemalisé. 
Plus précisément, 74% des sujets présentent un trouble des conduites (OR=3,4), 64% 
un TDAH (OR=3), 53% une dépression (OR=5,6), 51 % un PTSD (OR=2,9) et 25% 
présentent un trouble anxieux (OR=4,6). 
Prévalence au sein d'échantillons représentatifs de la population 
Armstrong et Costello (2002) ont recensé 15 études portant sur la comorbidité 
entre les troubles psychiatriques et la consommation de substances, l'abus ou la 
dépendance à l'adolescence auprès d'échantillons issus de la population générale. 
Parmi les études qui ont estimé la comorbidité concurrente entre les troubles liés aux 
substances et la dépression, les estimations vont de Il % à 32%, avec une médiane de 
19% et les rapports de cote concurrents se situent entre 1,5 et 2,5. L'anxiété est le 
trouble qui montre la plus petite différence de prévalence entre les adolescents avec 
des troubles liés aux substances et le reste de l'échantillon, ainsi que les résultats les 
plus inconsistants entre les études, en effet les prévalences vont de 7% à 40% et 8 
études sur 15 rapportent des rapports de cote non significatifs, c'est-à-dire que le 
risque d'avoir un trouble anxieux n'est pas plus élevé pour les adolescents ayant un 
trouble lié aux substances, que pour les autres adolescents. Mais lorsque les résultats 
sont significatifs, le risque d'avoir un trouble anxieux pour les adolescents ayant un 
trouble lié aux substances est de 1.3 à 3,9 fois plus élevé que pour les autres 
adolescents. La comorbidité avec les troubles de comportement est élevée, la 
prévalence médiane de 46%. Les rapports de cote sont aussi élevés, variant entre 1 et 
32. Ainsi, les adolescents ayant un trouble lié aux substances sont significativement 
plus à risque de présenter aussi des troubles de comportements. Il y a peu 
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d'infonnations disponibles sur la comorbidité avec le trouble de déficit d'attention 
avec hyperactivité (TDAH), peut-être parce qu'il est rare à l'adolescence et que les 
troubles liés aux substances sont rares à l'enfance (Annstrong & Costello, 2002). La 
seule étude (Chong, Chan, & Cheng, 1999) sur le sujet rapporte que 12% des 
adolescents avec un trouble liés aux substances ont aussi un TDAH, comparativement 
à 2% dans le groupe contrôle. 
Étiologie 
Au fil du temps, de nombreux auteurs ont tenté d'expliquer pourquoi certains 
adolescents commencent une consommation de substances, ainsi que pourquoi panni 
ceux-ci certains la maintiennent, en abusent ou développent des problèmes associés 
(Collins, Blane, & Leonard, 1999). Une meilleure compréhension du développement 
d'une telle problématique offre des possibilités importantes au niveau de la 
prévention. Ainsi, nous présenterons d'abord brièvement différentes théories 
explicatives de l'initiation et de l'expérimentation à la consommation, suivies de 
théories visant à expliquer l'abus de substance et les problèmes associés. Par la suite, 
nous présenterons une recension non exhaustive des principaux facteurs de risque 
associés à l'abus de substances ou au développement de problèmes associés. 
Théories 
Pour emprunter la comparaison utilisée par Petraitis, Flay et Miller (1995) 
dans leur recension des principales théories de la consommation de substances à 
l'adolescence, nous pouvons considérer la compréhension des causes de la 
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consommation de substance à l'adolescence comme un casse-tête comptant plusieurs 
pièces qui doivent être assemblées pour former une image complète et cohérente. Ces 
auteurs ont recensé 14 théories explicatives de la consommation de substances à 
l'adolescence ayant reçu un minimum de support empirique (Petraitis et al., 1995). 
Les deux premières théories, regroupées sous le vocable de théories cognitives 
affectives, mettent l'accent sur la façon dont les perceptions par rapport aux coûts et 
bénéfices de la consommation contribuent à la décision de l'adolescent de 
consommer différentes substances. La théorie de l'action raisonnée (Ajzen & 
Fishbein, 1980) propose que la consommation soit exclusivement déterminée par la 
décision raisonnée de l'adolescent (intention), qui est pour sa part déterminée par les 
attitudes de l'adolescent relativement à sa propre consommation (coûts et bénéfices) 
et par ses croyances au sujet des normes sociales entourant la consommation de 
substances. Ajzen (1985, 1988) a modifié sa théorie initiale en une théorie du 
comportement planifié qui ajoute le concept de perception de contrôle et de 
compétence (<< use self-efficacy» et «refusai self-efficacy») comme troisième 
dimension ayant une influence sur l'intention de consommer. 
Les théories de l'apprentissage social présentées par Petraitis et al. (1995) 
regroupent la «Social leaming the ory » d'Akers (1977) et la «social-cognitive 
leaming theory» de Bandura (1986). Ces théories postulent que les adolescents 
acquièrent leurs croyances et cognitions associées à la consommation auprès des gens 
qui leur servent de modèles. 
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Deux autres théories postulent aussi que l'attachement à des pairs déviants est 
une ca,use primaire de la consommation de substances à l'adolescence, mais elles 
s'intéressent aux causes de cet attachement à des pairs déviants, en ciblant la pauvreté 
des liens sociaux et de l'engagement dans les normes conventionnelles. D'abord la 
théorie du contrôle social (Elliott, Huizinga, & Ageton, 1985; Elliou, Huizinga, & 
Menard, 1989) propose trois principales causes pour expliquer la faiblesse des liens 
sociaux et la consommation, une différence entre les aspirations de l'adolescent et sa 
perception des opportunités offertes de les atteindre, une désorganisation sociale et 
une mauvaise socialisation. La théorie du développement social (Hawkins & Weis, 
1985) met davantage l'accent sur les individus. leur développement social et leurs 
interactions sociales, en reconnaissant que l'influence relative de la famille, de l'école 
et des amis sur les comportements évolue à travers le développement de l'adolescent. 
Les quatre théories mettant l'accent sur les caractéristiques personnelles se 
basent sur les théories présentées précédemment, mais accordent autant d'attention 
aux caractéristiques des adolescents eux-mêmes, qu'aux contextes sociaux dans 
lesquels ils évoluent pour expliquer la consommation de substances. Ces quatre 
théories s'entendent sur le fait que dans quelque contexte social que ce soit, les 
adolescents vont présenter des différences au niveau de leur attachement à des pairs 
déviants et de leur motivation à consommer des substances. Ces théories diffèrent 
toutefois sur la base des caractéristiques personnelles mises de l'avant pour expliquer 
la consommation de substances. Le modèle social écologique (Kumpfer & Turner, 
1990-1991) accorde principalement de l'importance au stress en général et au stress 
scolaire en particulier (perception des compétences scolaires) comme cause de la 
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consommation de substances. Quant à la « self-derogation theory » de Kaplan (1975), 
elle se fonde principalement sur la faible estime de soi pour expliquer l'affiliation à 
des pairs déviants et conséquemment la consommation de substances. Par contre, 
l'estime de soir a reçu très peu de support empirique, Petraitis et al. (995) ont 
recensé dix études longitudinales qui ne sont pas parvenues à mettre en évidence 'une 
relation significative entre estime de soi et consommation de substances. Dans leur 
« multistage social learning model », Simons, Conger et Whitbeck (1988) ont ajouté 
aux processus d'apprentissage social plusieurs caractéristiques intrapersonnelles 
(anxiété, affect dépressit), le manque d'habiletés de « coping », des habiletés 
d'interactions sociales déficientes et un système de valeurs orienté vers la satisfaction 
immédiate des besoins plutôt qu'orienté vers l'atteinte d'objectifs plus lointains 
concernant la famille, l'école et la religion par exemple. Et finalement, la théorie des 
interactions familiales (Brook, Brook, Gordon, Whiteman, & Cohen, 1990) met 
l'accent sur la qualité de l'attachement avec les parents comme facteur pouvant 
prévenir la consommation de substances. Selon cette théorie, l'attachement entre les 
parents et les enfants provient des valeurs conventionnelles des parents, du style 
parental supportant et chaleureux, de l'ajustement psychologique de la mère et du 
contrôle qu'elle exerce auprès des enfants. 
Finalement, Petraitis et al. (1995) ont recensé quatre théories qui intègrent les 
éléments cognitifs affectifs, d'apprentissage social, d'engagement, d'attachement et 
les caractéristiques intrapersonnelles. La théorie des problèmes de comportement 
(Jessor & Jessor, 1977) postule que la vulnérabilité aux problèmes de comportement, 
incluant la consommation de substances, résulte de l'interaction entre les 
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caractéristiques de la personne et celles de son environnement. L'environnement est 
divisé en structures proximales et distales, alors que les caractéristiques de la 
personne sont classées en trois catégories, distales, intermédiaires et proximales. La 
« peer cluster the ory » proposée par Oetting et Beauvais (1986a, 1986b, 1987) stipule 
que la seule variable dominante dans l'étiologie de la consommation de substances 
est l'influence des pairs avec lesquels l'adolescent choisit de s'associer et que toutes 
les autres variables exercent leur influence sur la consommation de substances par 
leur contribution à l'association avec des pairs déviants, toutes les variables seraient 
médiatisées par l'influence des pairs. Sher (1991) a développé son modèle de 
vulnérabilité comme une tentative d'explication de la relation entre l'alcoolisme du 
père et les problèmes de consommation de l'adolescent. Le modèle de Sher inclut 
plusieurs variables des autres modèles, les attentes face à la consommation, la 
consommation des parents, l'échec scolaire, la détresse émotionnelle et les mauvaises 
habiletés de coping, mais il leur attribue une origine biologique. Le dernier modèle 
présenté est celui de Huba et Bentler (1982), il s'agit du « domain model » qui 
comporte une cinquantaine de variables regroupées en 13 ensembles de facteurs 
provenant de quatre domaines distincts (biologie, caractéristiques psychologiques, 
influences interpersonnelles et influences socioculturelles. 
Pour leur part, Collins et al. (1999) ont recensé les théories les mIeux 
soutenues par la recherche qui tentent d'expliquer l'étiologie de l'abus de substances, 
d'expliquer pourquoi certains expérimentateurs vont le demeurer, alors que d'autres 
vont développer un problème d'abus de substances. Certaines de ces théories sont 
similaires à celles présentées dans la recension de Petraitis et al. (1995). Les auteurs 
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ont regroupé les théories en deux catégories, les théories mettant principalement 
l'accent sur le comportement et celles mettant principalement l'accent sur les 
cognitions (Collins, & al., 1995). 
D'abord, les auteurs présentent la théorie du conditionnement classique 
développée par Pavlov et adaptée au domaine de la dépendance aux substances par 
Wikler (1980) pour qui le comportement de consommation est conditionné par des 
signaux externes, mais aussi internes et Siegel (1978) qui a développé un modèle de 
conditionnement classique expliquant la tolérance aux substances. Ensuite, ils 
présentent les « appetitive models» qui accordent une place importante aux 
mécanismes d'apprentissage et selon lesquels l'abus de substances n'est pas relié à un 
besoin ou à l'évitement de symptômes, mais plutôt aux propriétés positives et 
incitatives des substances qui agissent sur le système neurochimique du cerveau 
(Robinson & Berridge, 1993; Stewart, de Wit, & Eikelboom, 1984; Wise & Bozarth, 
1987). Selon les approches du choix comportemental et des comportements 
économiques (Bickel, DeGrandpre, & Higgins, 1993; Vuchinich, 1995; Vuchinich & 
Tucker, 1983; Vuchinich & Tucker, 1988), la consommation devient un 
comportement privilégié dans le répertoire des individus lorsqu'il y a peu de 
contraintes pour avoir accès aux substances et que les renforçateurs alternatifs à la 
consommation ne sont pas disponibles ou sont difficiles d'accès. Selon les approches 
de l'apprentissage social (Bandura, 1969; Wills & Shiffman, 1985), la consommation 
se développe via des mécanismes d'apprentissage vicariant, de modelage et de 
renforcement pharmacologique positif. 
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Au niveau des théories mettant l'accent sur les cognitions, elles ont surtout été 
développées pour l'étude de l'alcoolisme plutôt que de l'abus de substances illicites. 
Elles accordent beaucoup d'importance aux attentes associées à la consommation 
comme principal facteur contribuant à maintenir et à exacerber les comportements de 
consommation (Collins & al., 1995). Tiffany (1990) a développé un modèle mettant 
davantage l' accènt sur les processus cognitifs que sur le contenu. Selon ce modèle, le 
comportement de consommation devient une action médiatisée par un processus 
cognitif automatique déclenché par des signaux liés à la consommation. 
Facteurs de risque 
L'approche de la psychopathologie développementale postule qu'il y a de 
multiples éléments contribuant au développement de problèmes d'adaptation, que ces 
éléments et leur contribution relative varient selon les individus et qu'il y a une 
multitude de trajectoires pour chaque manifestation d'un comportement qu'il soit 
positif ou négatif (Cicchetti & Rogosch, 1996). Ces éléments qui contribuent au 
développement de problèmes d'adaptation sont les facteurs de risque, il s'agit de 
variables de nature personnelle, familiale, sociale ou environnementale qui 
augmentent la probabilité d'apparition d'un problème d'adaptation, en l'occurrence 
les problèmes de consommation. D'autres variables peuvent diminuer la probabilité 
d'apparition d'un problème d'adaptation lorsqu'il y a présence d'un risque, il s'agit 
des facteurs de protection (Vitaro, 2000). 
Plusieurs chercheurs rapportent que les facteurs de risque exercent leur· 
influence sur le comportement par leur impact cumulatif à travers le temps, plus le 
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nombre de facteurs de risque présents est important, sur une longue période de temps, 
plus grand est le risque qu'il y ait un impacLsur le développement (Bry, 1983; Bry, 
McKeon; Glantz & Leshner, 2000; McKeon, & Pandina, 1982; Newcomb, 
Maddahian, & Bentler, 1986). Il ne faut toutefois pas réduire l'étiologie des 
problèmes de consommation à une simple addition des facteurs de risque connus, il 
est important de considérer la nature interactive des liens entre les multiples facteurs 
de risque (Glantz, Weinberg, Miner, & Colliver, 1999). 
Facteurs de risque 
Interaction entre 
facteurs de risque et 
consommation 
Consommation Problèmes associés à 
la consommation 
Figure 1 : Mécanismes par lesquels les facteurs de risque peuvent être reliés aux 
problèmes associés à la consommation 
Bien que l'usage initial soit un prédicteur nécessaire du développement de 
problèmes de consommation ultérieurs, il n'est pas suffisant pour expliquer la 
progression de certains individus qui passent d'un usage de substances psychoactives 
à une consommation abusive (Kandel & Yamaguchi. 1999; Stice et al., 1998; Tarter 
et al., 1999; Weinberg et al., 1998). Par contre, les problèmes liés à la consommation 
requièrent un certain niveau de consommation (Stice et al., 2002). Ainsi, Stice, 
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Barrera et Chassin (1998) ont développé un modèle conceptuel incluant la relation 
entre consommation et problèmes liés à la consommation. Selon cette perspective, il 
y a trois façons dont les prédicteurs peuvent entraîner des problèmes associés à la 
consommation, comme illustré à la figure 1. D'abord, de façon indirecte, par leur 
effet sur le niveau de consommation, qui devient un facteur médiateur. 
Deuxièmement, un facteur de rIsque peut être relié directement aux problèmes 
associés à la consommation, indépendamment de son effet sur le niveau de 
consommation. Finalement, un facteur de risque peut modérer la relation entre le 
niveau de consommation et la présence de problèmes associés. 
Les études empiriques qui distinguent les facteurs de risque de l'usage et ceux 
de l'abus ou de la consommation abusive sont peu nombreuses (Stice et al., 1998), 
considérant le nombre important d'études portant sur les facteurs de risque de la 
consommation de substances psychoactives en général. Panni les études qui font la 
distinction entre usage et abus, ce dernier concept est défini de façon différente d'une 
à l'autre, parfois en fonction de la fréquence de consommation, de la quantité 
consommée, des problèmes associés ou des diagnostics psychiatriques. Malgré cette 
limite méthodologique, de nombreuses études indiquent que les facteurs de risque de 
l'initiation et de l'usage de substances psychoactives diffèrent en partie de ceux liés à 
l'abus et à la dépendance (Glantz, 1992; Iacono, Carlson, Taylor, Elkins, & McGue, 
1999; Newcomb, 1997; Rutter, 2000; Simons, 2003; Stice et al., 1998; Weinberg & 
Glantz, 1999; Weinberg et al., 1999) ou aux problèmes liés à la consommation 
(Bailey & Rachal, 1993; Sadava, 1990). Trois éléments empiriques suggèrent que les 
prédicteurs de l'usage et de l'abus diffèrent (Stice, et al., 1998). D'abord, malgré que 
29 
90% des adolescents rapporte avoir déjà consommé de l'alcool, seulement 8% à 20% 
présentent des problèmes de consommation (Baumrind, 1991; Braucht, 1982). 
Deuxièmement, la corrélation entre la consommation et les problèmes associés est 
plutôt modérée (Bailey & Rachal, 1993; Sadava, 1990). Finalement, c'est l'usage 
abusif, en terme de fréquence et de quantité, plutôt que l'usage occasionnel qui est 
associé aux conséquences sociales et psychologiques négatives (Baumrind, 1991; 
Shedler & Block, 1990). Les facteurs sociaux et environnementaux seraient 
davantage liés à l'usage de substances psychoactives, alors que les facteurs 
biologiques et psychologiques seraient liés à l'abus, à la dépendance et aux 
problèmes de consommation. 
Comme nous l'avons mentionné, il y a relativement peu d'études qui se sont 
intéressées au développement de problèmes associés à la consommation et celles-ci 
ont surtout étudié les problèmes associés à la consommation d'alcool. Pour ce 
mémoire, nous présentons les principaux facteurs de risque des problèmes associés à 
la consommation, en mentionnant s'ils sont aussi des prédicteurs de l'usage. Ceux-ci 
sont divisés en cinq catégories, les facteurs de risque liés à l'individu, la famille, 
l'école, les pairs et la communauté (Gardner, Green, & Marcus, 1994; Rodgers-
Farmer, 2000). 
Facteurs de risque liés à ['individu. 
Au niveau développemental, les facteurs de risque de nature génétique sont les 
premiers à interagir avec l'environnement, générant des différences individuelles par 
rapport aux comportements de consommation de substances qui se manifesteront plus 
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tard au cours du développement (Loxley, 2004). Les recherches disponibles suggèrent 
qu'il est très peu probable qu'un seul gène pouvant expliquer la consommation de 
substances sera un jour identifié (Weinberg et al., 1998). Un ensemble de facteurs 
génétiques, en interaction avec l'environnement de la personne, a une influence sur 
les comportements de celle-ci (Glantz & Leshner, 2000). 
On constate des différences individuelles dans la façon dont les individus 
réagissent aux effets pharmacologiques des substances, incluant une sensibilité 
différente à leurs effets renforçateurs, une variabilité dans la probabilité de 
développer une tolérance et une dépendance physiologique aux substances (Cicchetti, 
1999). Des travaux importants ont été réalisés sur les aspects génétiques et 
physiologiques des problèmes de consommation, toutefois les résultats obtenus dans 
ces champs de recherche ne seront pas discutés dans cette section, puisque ce 
mémoire porte sur des variables psychosociales associées aux problèmes de 
consommation. Les principaux facteurs de risque d'ordre comportemental et 
psychologique seront présentés dans cette section portant sur les facteurs de risque 
liés à l'individu. 
D'abord, le sexe est un facteur de risque des problèmes liés à la 
consommation, les garçons présentant des niveaux de problèmes associés à la 
consommation d'alcool plus importants que les filles (Bailey & Rachal, 1993). 
Des études longitudinales suggèrent que la présence de troubles extériorisés à 
l'adolescence représente un important facteur de risque de la consommation de 
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substances, indépendamment de la présence de troubles extériorisés durant l'enfance 
(Chassin, Pius, DeLucia, & Todd, 1999; Ellickson & Hays, 1991; Labouvie, Pandina, 
& Johnson, 1991; Mcgee et al., 2000; Pulkinen & Pitkanen, 1994; Shedler & Block, 
1990; Steele, Forehand, Armistead, & Brody, 1995; Windle, 1990). Mais les 
symptômes ou troubles extériorisés seraient davantage associés à une consommation 
abusive d'alcool qu'à- une consommation non problématique (Baumrind, 1991; 
Colder & Chassin, 1999). Ces symptômes extériorisés sont ceux qui correspondent 
aux critères diagnostiques du Trouble des conduites et du Trouble oppositionnel avec 
provocation (APA, 1994;White, 1992): Considérant que la consommation de 
substances psychoactives est perçue comme marginale, une tendance à la déviance 
peut entraîner une augmentation de la consommation et ainsi un plus grand risque de 
problèmes associés à la consommation de substances psychoactives (Stice et al., 
1998). Le trouble des conduites à l'adolescence est reconnu comme un prédicteur de 
problèmes associés à la consommation de substances psychoactives (Clark, Parks, & 
Lynch, 1999; Gau et al., 2007; Loxley et al., 2004). Certaines études longitudinales 
ont aussi démontré une relation positive entre la délinquance et les problèmes 
associés à la consommation à l'adolescence (White, Brick, & Hansell, 1993; White, 
1992; Windle, 1990). Dans une étude (Stice, Myers. & Brown, 1998) longitudinale 
auprès d'un échantillon clinique, il est apparu que la délinquance a un effet 
modérateur sur le lien entre le niveau de consommation de substances et les 
problèmes associés ultérieurs, en ce sens où le niveau de consommation est associé 
plus fortement aux problèmes chez les adolescents ayant un faible niveau de 
délinquance, car ceux -ci seraient moins enclins à démontrer certains comportements 
problématiques en l'absence de consommation. 
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Le rôle du trouble de déficit d'attention avec hyperactivité (TDAH) comme 
prédicteur des problèmes de consommation à l'adolescence n'est pas clair (Loxley, 
2004). Lynksey et Fergusson (1995) ont identifié un lien prédictif entre le TDAH à 
l'âge de huit ans et des problèmes liés à la consommation d'alcool à l'adolescence. 
Mais lorsque les chercheurs contrôlent pour la présence du trouble des conduites, la 
relation ne demeure pas statistiquement significative. Alors que les résultats de 
l'étude de Gau et al. (2007) supportent l 'hypothèse que le TDAH a un effet 
indépendant sur les problèmes de consommation. 
Que l'on considère les comportements extériorisés sous un angle 
dimensionnel ou catégoriel, il y a des évidences empiriques selon lesquelles ils 
augmentent le risque d'avoir des problèmes liés à la consommation à l'adolescence 
(Baurnrind, 1991; Jessor, 1987; Shedler & Block, 1990; Tarter et al., 1999; White, 
1992). 
De nombreuses études ont identifié l'impulsivité comme un facteur de risque 
de la consommation de substances à l'adolescence (Labouvie et al., 1991; Shedler & 
Block, 1990; Watson & Clark, 1993) et des problèmes liés à l'usage (Col der & 
Chassin, 1992; Sher, Walitzer, Wood, & Brent, 1991; Watson & Clark, 1993). 
Un déficit au niveau des fonctions cognitives exécutives, telles que la 
planification, le contrôle de l'attention, la capacité d'abstraction, la formulation 
d'hypothèses, le contrôle moteur et la capacité d'apprendre de ses erreurs (Foster, 
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Eskes, & Stuss, 1994), peut être une conséquence de l'abus de substances, mais des 
évidences permettent de situer les déficits des fonctions cognitives exécutives panni 
les facteurs de risque de la consommation abusive (Deckel & Hesselbrock, 1996; 
Glantz & Leshner, 2000). L'étude d'Aytaclar, Tarter, Kirisci, & Lu (1999) auprès 
d'un échantillon à haut risque montre qu'un déficit au niveau des fonctions cognitives 
exécutives entre 10 et 12 ans prédit l'usage de cannabis, le nombre de substances déjà 
consommées et la sévérité de la consommation de substances psychoactives deux ans 
plus tard. À notre connaissance, aucune étude ne s'est intéressée aux fonctions 
cognitives exécutives comme facteur de risque des problèmes associés à la 
consommation. 
Un autre facteur individuel agissant comme prédicteur de niveaux plus sévères 
de consommation de substances est l'initiation précoce à la consommation (Anthony 
& Petronis, 1995). Plusieurs résultats de recherche ont aussi établi qu'une 
consommation précoce de substances est associée à des problèmes ultérieurs de 
consommation. (Boyle et al., 1992; DeWit, Adlaf, Offord, & Ogbome, 2000; Kandel 
et al. 1986; Sung, Erkanli, Angold, & Costello, 2004) 
Une étude transversale (Cox, Hosier, Crossley, Kendall, & Roberts, 2006) a 
mis en évidence que les motifs de consommation négatifs (diminuer les tensions, les 
malaises, l'inconfort) sont des prédicteurs plus importants des problèmes liés à la 
consommation d'alcool que les motifs positifs de consommation (socialiser). 
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L'influence de la dépression et de l'anxiété à l'adolescence sur les problèmes 
de consommation n'est pas claire (Loxley, 2004). Dans plusieurs études, la 
dépression et l'anxiété sont regroupées conceptuellement sous le vocable de 
symptômes ou troubles intériorisés. Ainsi, les symptômes ou troubles intériorisés 
seraient des prédicteurs de la consommation de substances (Brook, Whiteman, & 
Gordon, 1983; Brook, Whiteman, Gordon, & Cohen, 1989; Kandel, Kessler, & 
Margulies, 1978) et des problèmes liés à la consommation (Baurnrind, 1991; 
Labouvie et al., 1991; Shedler & Block, 1990). 
De nombreuses études se sont toutefois intéressées plus spécifiquement à la 
relation entre les troubles anxieux et les problèmes d'abus et de dépendance (Crome 
& Bloor, 2005; G1antz & Leshner, 2000; Weinberg & Glantz, 1999; Weinberg et al., 
1998). Parmi celles-ci, certaines ont identifié la présence d'un lien prédictif entre 
l'anxiété et l'abus et la dépendance, auprès d'échantillons d'adultes et d'adolescents 
(Costello et al., 1999; Deas-Nesmith, Brady, & Campbell, 1998; Lopez, Turner, & 
Saavedra, 2005; Merikangas et al., 1998; Sung et al., 2004). Par contre, d'autres 
études ne sont pas parvenues à ce résultat (Goodwin, Fergusson, & Horwood, 2004; 
Kandel et al., 1999). Si les données ne sont pas consistantes d'une étude à l'autre au 
sujet du rôle prédictif de l'anxiété, elles le sont au sujet de la relation temporelle entre 
ces troubles, en effet dans toutes les études les symptômes de troubles anxieux se sont 
manifestés avant le début de la consommation de substances psychoactives 
(Merikangas et al., 1998). 
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Les études épidémiologiques démontrent l'existence d'une comorbidité 
importante entre la dépression et les problèmes de consommation (Armstrong & 
Costello, 2002; Costello et al., 1999; Kandel et al., 1999), mais lorsqu'on examine la 
relation temporelle entre ces deux variables, on remarque que les problèmes de 
consommation précèdent les symptômes dépressifs (CosteIIo et al., 1999; MeaselIe, 
Stice, & Springer, 2006; Rao, 2006; Silberg, Rutter, D'Onofrio, & Eaves, 2003; 
Weinberg & Glantz, 1999), la dépression ne peut donc pas être considérée comme un 
prédicteur des problèmes de consommation. 
Facteurs de risque liés à lafamille. 
Une étude réalisée en Nouvelle-Zélande révèle que le faible statut socio-
économique de la famille à la naissance prédit un usage plus fréquent de cannabis à 
l'âge de 15-16 ans (Fergus son & Horwood, 1997), une consommation plus 
importante d'alcool et une tendance plus grande à présenter des problèmes liés à 
l'alcool à 15 ans (Fergus son et al., 1994; Lynskey & Fergusson, 1995). Les enfants 
qui naissent dans une famille nombreuse sont à risque de boire de l'alcool plus 
fréquemment (Fergusson, Lynskey, & Horwood, 1994) et de vivre davantage de 
problèmes associés à l'alcool à l'âge de 15 ans (Lynskey & Fergusson, 1995). 
Chacune de ces associations demeure statistiquement significative après qu'un 
contrôle ait été exercé sur les autres facteurs de risque connus à l'enfance et à 
l'adolescence (Loxley, 2004). 
Le fait de naître ou de grandir dans une famille monoparentale est un facteur 
de risque d'un usage plus fréquent de substances à l'adolescence (Loxley, 2004). 
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L'éclatement de la famille tôt dans l'enfance est associé à un usage d'alcool plus 
important à 14 ans (Fergusson, Horwood, & Lynskey, 1995) et à la 
polyconsommation de substances à 15 ans (Fergus son, Horwood, & Lynskey, 1994). 
Le divorce ou la séparation dans la famille prédit un usage plus fréquent de cannabis 
à 15 ans (Coffey, Lynskey, Wolfe, & Patton, 2000). 
Le niveau d'attachement parental est aussi un facteur de risque d'une 
consommation problématique. En effet, un faible attachement parents-enfants à 14 et 
16 ans prédit une polyconsommation plus fréquente à 22 ans (Brook, Whiteman, 
Finch, & Cohen, 1998). 
Le support parental et le contrôle exercé par les parents auprès de leurs 
adolescents prédisent la consommation de substances (Baumrind, 1991; Stice & 
Barrera, 1995; Wills, McNamara, Vaccaro, & Hirky, 1996) et les problèmes de 
consommation (Baumrind, 1991; Colder & Chassin, 1992). Par exemple, dans une 
étude longitudinale, les auteurs (Ary, Duncan, Duncan, & Hops, 1999) ont mis en 
évidence le fait qu'un faible niveau de supervision parentale au premier temps de 
mesure est associé à davantage de problèmes de comportement, incluant une 
consommation de substances psychoactives plus importantes, au deuxième temps de 
mesure, un an plus tard. Il y aurait un risque plus élevé de débuter une consommation 
de marijuana, de cocaïne et d'inhalant chez les adolescents ayant été exposé à de 
faibles niveaux de supervision parentale durant l'enfance (Chilcoat & Anthony, 
1996). Des attitudes parentales favorables à la consommation d'alcool à l'âge de 11 
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ans sont un prédicteur de la quantité d'alcool consommée et de "expérience de 
problèmes liés à la consommation d'alcool à 15 ans (Lynskey & Fergusson, 1995). 
L'alcoolisme d'un ou des parents prédit la consommation de substances à 
l'adolescence (Cadoret, 1992; Chassin, Curran, Hussong, & Colder, 1996) et les 
problèmes associés (Cadoret, 1992; Chassin, Pillow, Curran, Molina, & Barrera, 
1993; Sher et al., 1991). Les problèmes de consommation d'alcool ou de drogues des 
parents lorsque les adolescents ont 14 ans prédisent les problèmes reliés à l'alcool 
lorsqu'ils atteignent 15 ans (Fergusson et al., 1994). 
Facteurs de risque liés à l'école. 
Certains facteurs liés à l'environnement scolaire ont été identifiés comme 
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étant des prédicteurs de l'usage de substances psychoactives à l'adolescence. De 
faibles performances scolaires, des difficultés d'apprentissage, des comportements 
perturbateurs à l'école et des difficultés au niveau des habiletés sociales dans le 
contexte scolaire sont des facteurs de risque de la consommation de substances 
psychoactives (Fergusson, 1998; Scheier, Botvin, Diaz, & Griffin, 1999; Stacy, 
Newcomb, & BentIer, 1993). 
Facteurs de risque liés aux pairs. 
La recherche suggère que l'association à des pairs déviants prédit la 
consommation de substànces à l'adolescence (Chassin et al., 1996; Ellickson & Hays, 
1991; Wills et al., 1996) , ainsi que les problèmes associés (Bailey & RachaI, 1993; 
Brook et al., 1992). Une étude de Fergusson et al. (1995) démontre que la 
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consommation de substances illicites par les pairs à 15 ans prédit l'abus d'alcool à 16 
ans. L'étude longitudinale d'Ary et al. (1999) a établi une relation positive entre 
l'association à des pairs déviants à l'adolescence et une plus importante 
consommation de substances. 
Facteurs de risque liés à la communauté. 
À l'adolescence, une faible participation à des activités impliquant des adultes 
est un facteur de risque d'une polyconsommation précoce de substances (Loxley et 
al.,2004). 
La perception qu'ont les adolescents de la consommation des adultes et la 
prévalence de consommation dans la communauté sont des variables prédictives 
importantes de l'émergence d'une consommation abusive (Hawkins et al., 1992; 
Huba & bentler, 1980). 
On retrouve de très hauts niveaux de problèmes liés à la consommation de 
substances psychoactives dans les quartiers où le statut socio-économique et le 
revenu des familles sont faibles, ainsi que les conditions de logement (Smart, Adlaf, 
& Walsh, 1994). 
Les modèles théoriques ou explicatifs permettant de comprendre comment les 
facteurs agissent et interagissent pour entraîner l'abus de substances ne sont pas des 
modèles intégrés. Mais on peut mettre à contribution les différentes théories. La 
théorie de l'apprentissage social développé par Bendura est très utile pour 
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comprendre l'influence du milieu social, familial et des pairs sur le développement 
d'une consommation problématique. En effet, l'apprentissage peut se faire par 
modelage, par renforcement externe (réponse sociale) et interne (effets 
phannacologiques positifs) ou par des mécanismes d'apprentissage vicariant (Collins, 
Blane, & Leonard, 1999). Ainsi le comportement est le résultat d'une interaction où 
le comportement, la cognition et d'autres facteurs externes environnementaux jouent 
un rôle détenninant. Ce modèle pennet de comprendre comment l'environnement 
familial peut avoir un impact sur le développement des problèmes de consommation, 
car il met l'accent sur l'importance des liens sociaux (famille, amis, école) dans le 
développement des adolescents. On reconnaît aussi l'importance de la cognition dans 
le développement des problèmes de consommation, car des distorsions cognitives ou 
erreurs de pensées sont associées à la consommation abusive (Collins, Blane, & 
Leonard, 1999). Lorsqu'on tente d'expliquer la consommation problématique, il faut 
aussi considérer la motivation (Miller, 2006), dans le sens où le jeune qui consomme 
le fait parce qu'il en retire certains bénéfices directs (état de bien être) ou indirects 
(appartenance, affinnation de soi, contestation), les motifs de consommation sont en 
effet associés à la consommation abusive (Fearnow-Kenny, Wyrick, Hansen, Dyreg, 
& Beau, 2001). La théorie de l'influence sociale est un modèle explicatif prometteur, 
selon ce modèle, le jeune consomme surtout pour répondre à la pression sociale des 
pairs, de la famille, des médias et aussi pour répondre à des pressions internes (Paglia 
& Room, 1999). 
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Justification et pertinence 
Pour mieux comprendre le développement et le maintien des problèmes liés à 
la consommation, il est nécessaire de mieux comprendre les différentes trajectoires 
menant à la consommation et aux problèmes liés à la consommation (Simons & 
Carey, 2006). Un facteur nécessaire au développement des problèmes liés à la 
consommation est la consommation en tant que telle. Les données de prévalence 
permettent de constater qu'un grand nombre d'adolescents consomment des 
substances psychoactives, certaines études se sont penchées sur le volume et/ou la 
fréquence de consommation. Mais à notre connaissance, aucune étude longitudinale 
auprès d'adolescents n'a étudié la relation entre la consommation de différentes 
substances et les problèmes associés à la consommation pour vérifier quelles 
substances sont de meilleurs prédicteurs des problèmes associés à la consommation. 
C'est ce que nous nous proposons de faire avec la présente étude, car au-delà de la 
prévalence, de la fréquence et du volume de consommation, la consommation de 
certaines substances plutôt que d'autres peut être associée différemment au risque de 
développer des problèmes liés à la consommation. 
Les connaissances actuelles permettent de penser que l'abus de substances et 
les problèmes associés à la consommation sont davantage liés à des variables de 
nature biologique et psychologique, qu'environnementale (Glantz & Pickens, 1992; 
Iacono, Carlson, Taylor, Elkins, & McGue, 1999; Newcomb, 1997; Rutter, 2000; 
Simons, 2003; Stice et al., 1998; Weinberg & Glantz, 1999; Weinberg et al., 1999). 
Parmi ces variables individuelles, l'anxiété se démarque dans la mesure où les 
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résultats sont contradictoires quant à son rôle prédictif par rapport à la consommation 
et aux problèmes associés à la consommation (Armstrong & Costello, 2002). En 
effet, les données de prévalence concernant la comorbidité entre les troubles anxieux 
et ceux liés aux substances montrent que ces deux types de troubles sont souvent co-
occurrents, mais que la nature du lien entre ces troubles n'est pas claire (Loxley et al., 
2004). 
Aussi, les troubles anxieux sont répandus à l'adolescence, ce qui ajoute à la 
pertinence d'étudier plus spécifiquement le rôle joué par l'anxiété dans le 
développement des problèmes de consommation. Au niveau de la prévalence des 
troubles anxieux, l'étude de Breton et al. (1999), réalisée auprès d'un échantillon 
probabiliste d'enfants et d'adolescents québécois, rapporte une prévalence globale 
des troubles anxieux de 12% chez les adolescents âgés de 12 à 14 ans. Une autre 
étude québécoise (Romano, Tremblay, Vitaro, Zocolillo, & Pagani, 2001), auprès 
d'adolescents âgés de 14 à 17 ans représentatifs de la population, estime la prévalence 
des troubles anxieux à 9%. La prévalence globale' des troubles anxieux a tendance à 
être plus élevée chez les filles que chez les garçons (Breton et al., 1999; Romano et 
al., 2001) et cette différence sexuelle est présente avant la période de l'adolescence 
(Bergeron et al., 2007). 
Les manifestations de l'anxiété diffèrent souvent d'une personne à l'autre et 
se présentent à différents niveaux (Albano, Chorpita, & Barlow, 1996). Au niveau 
comportemental, on peut observer l'anxiété par des comportements d'évitement, de 
fuite ou de compulsions. Au niveau cognitif, on peut retrouver des ruminations, des 
interprétations erronées ou des obsessions. Au niveau affectif, l'anxiété se manifeste 
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par des sentiments de peur, d'angoisse, de pamque, ou de détresse. Finalement, 
l'anxiété peut aussi se traduire par des phénomènes physiologiques, tels qu'un 
changement du rythme respiratoire ou cardiaque, des sueurs froides ou des crampes 
d'estomac. 
Parmi les études qui se sont intéressées à la comorbidité entre l'anxiété et les 
troubles liés à la consommation, la presque totalité s'est efforcée à démontrer des 
effets principaux, mais comme le montre le modèle de Stice et al. (1998), l'influence 
de l'anxiété sur les problèmes associés à la consommation pourrait s'exercer 
autrement. En effet, il est possible que l'anxiété ait un effet modérateur sur le lien 
entre la consommation et les problèmes associés, plutôt qu'un effet principal et que 
cette relation diffère selon les substances consommées. Selon Stice et al. (1998), les 
symptômes intériorisés pourraient potentialiser la relation entre la consommation 
d'alcool et certains problèmes liés à la consommation, car les jeunes présentant des 
symptômes intériorisés sont peut-être plus enclins à se sentir découragé ou à 
entretenir davantage de ruminations négatives lorsqu'ils consomment de l'alcool, 
entraînant des difficultés relationnelles, que les jeunes ne présentant pas ces 
symptômes. Il est aussi possible que les adolescents ayant de symptômes intériorisés 
aient des habitudes de consommation, en terme de moment et de lieu, plus susceptible 
d'entraîner des conséquences négatives. 
À notre connaissance, seulement deux études se sont intéressées à l'effet 
potentiellement modérateur des symptômes intériorisés, incluant l'anxiété, sur le lien 
entre la consommation et les problèmes associés à la consommation (Stice et al., 
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1998; Stice et al., 2002). Une première étude a décelé l'existence d'un effet 
modérateur des symptômes intériorisés qui potentialise le lien entre la consommation 
d'alcool et les problèmes associés à la consommation, en considérant les données 
rapportées par la mère des participants âgés de 12 à 17 ans (Stice et al., 1998). Il faut 
considérer que l'étude a été r~alisée avec un petit échantillon (n=216), dont 65% des 
participants étaient des enfants de parents alcooliques, ce qui en fait un échantillon à 
haut risque de développer des problèmes d'alcool. La seconde étude (Stice et al., 
2002) n'a pas mis en lumière de relation d'interaction entre les symptômes 
intériorisés et une mesure globale de consommation modérant le lien avec les 
problèmes de consommation. Dans ce cas aussi il s'agissait d'un échantillon clinique 
de petite taille (n=97) et l'étude n'incluait pas d'analyses pour chacune des 
substances. Dans les deux cas, les symptômes d'anxiété et de dépression étaient 
considérés comme un seul construit, les symptômes intériorisés. 
Comme nous l'avons vu plus haut, l'étude de l'anxiété comme prédicteur et 
comme variable potentiellement modératrice apparaît comme pertinente, puisque la 
consommation problématique de substances psychoactives à l'adolescence est 
préoccupante en regard de ses conséquences et que dans une volonté d'améliorer les 
possibilités de prévention ciblée il est important d'identifier des facteurs individuels 
susceptibles d'augmenter les risques de développer des problèmes liés à la 
consommation chez les adolescents ayant déjà expérimenté l'usage de substances 
psychoactives À notre connaissance, aucune étude ne s'est penchée sur la relation 
spécifique entre l'anxiété et les problèmes associés à la consommation de substances 
psychoactives, conceptualisée de façon dimensionnelle. La présente étude vise donc à 
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vérifier si l'anxiété, plutôt que les symptômes intériorisés, a un effet modérateur sur 
la relation entre la consommation de diverses substances psychoactives (alcool, 
cannabis, stimulantslhallucinogènes, drogues dures) et les problèmes associés à la 
consommation, en utilisant un échantillon de grande taille, représentatif des élèves de 
14 ans et des données recueillies selon un devis longitudinal prospectif. 
Objectifs et hypothèses de recherche 
La figure 2, à l'annexe B, illustre les hypothèses de recherche. Le premier 
objectif de cette étude est d'examiner le lien prédictif entre la consommation de 
différentes substances psychoactives (alcool, cannabis, stimulantslhallucinogènes, 
drogues dures) à 14 ans et les méfaits associés à la consommation deux ans plus tard. 
À 14 ans, la majorité des adolescents ont commencé leur consommation de 
. substances psychoactives (Young et al., 2002) et c'est généralement deux ans après le 
début de l'usage que des problèmes liés à la consommation commencent à se 
manifester (Weinberg et al., 1998; Young et al., 2002). Il est probable que la 
consommation d'alcool et la consommation de cannabis soient des prédicteurs des 
méfaits associés à la consommation de substances psychoactives, car ce sont les 
substances dont la prévalence et la fréquence de consommation sont les plus élevées 
chez les adolescents. Le deuxième objectif vise à examiner l'existence d'un lien entre 
l'anxiété et les problèmes associés à la consommation de substances psychoactives, 
mais la littérature sur le sujet ne nous permet pas de formuler une hypothèse sur la 
nature ou la direction de ce lien. Le troisième objectif est la vérification du rôle 
potentiellement modérateur de l'anxiété sur le lien entre la consommation de 
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substances psychoactives à 14 ans et les méfaits associés à la consommation deux ans 
plus tard. Plus précisément, il est attendu que pour la consommation d'une même 
substance, les sujets présentant des symptômes élevés d'anxiété à 14 ans vivent plus 
de méfaits associés à la consommation, deux ans plus tard, que les sujets n'ayant pas 
des symptômes élevés d'anxiété. 
Méthodologie 
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Participants, devis et procédures 
L'échantillon utilisé pour cette recherche provient d'une enquête 
s'échelonnant sur six ans et visant l'évaluation de la Stratégie d'intervention agir 
autrement (SIAA) dans 70 écoles québécoises sélectionnées selon un échantillonnage 
aléatoire stratifié parmi 196 écoles ciblées par la SIAA. Pour tous les participants de 
moins de 18 ans, le consentement parental a été obtenu soit par écrit, soit par 
téléphone. Le taux de consentement moyen est de 76% et ce consentement demeure 
valide pour la durée du projet. Plusieurs questionnaires ont été administrés aux élèves 
des écoles sélectionnées, mais les données utilisées pour ce mémoire proviennent du 
questionnaire sur l'expérience scolaire et sociale qui a été administré la première fois 
en 2003 et de nouveau chaque année du projet. 
. Pour cette étude, un sous-échantillonnage constitué de 5000 élèves d'écoles 
francophones qui avaient 14 ans lors du premier temps de mesure a été réalisé. 
Puisque la population cible de cette étude est les consommateurs de substances 
psychoactives, les 2244 participants n'ayant jamais consommé au moins une fois une 
substance, soit 45% de l'échantillon de départ, ont été retirés. 
Puisque cette étude cherche à établir des liens dans le temps et que la collecte 
de données s'est déroulée en milieu scolaire, l'attrition s'est avérée importante. Il a 
fallu retirer 1388 participants de l'étude, car leurs données n'étaient pas disponibles 
au troisième temps de mesure. En' effet, la première collecte de données a eu lieu 
alors que les participants étaient majoritairement en secondaire deux, donc les 
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données recueillies deux ans plus tard, qui sont l'objet de cette étude, l'ont été alors 
que la majorité des jeunes étaient en secondaire quatre. En considérant le haut taux de 
décrochage dans les écoles québécoises (Robertson & Collerette, 2005), une attrition 
importante était attendue. Il faut mentionner que les 1368 participants inclus dans 
l'échantillon final diffèrent significativement, sur plusieurs dimensions, de ceux qui 
ne font plus partie de l'échantillon au troisième temps de mesure. L'examen du 
tableau 1, résumant les différences sur chaque variable entre les sujets sélectionnés et 
ceux exclus de l'échantillon, permet de constater qu'au niveau des variables 
sociodémographiques, les participants exclus ont en moyenne plus de frères et sœurs 
et que leurs scores de richesse familiale et de ressources éducatives sont moins 
élevés. Les participants dont les données manquent au troisième temps de mesure 
sont aussi significativement différents sur la plupart des variables d'intérêts. Ils sont 
plus nombreux à avoir consommé du cannabis, des stimulantslhallucinogènes et des 
drogues dures. Ils sont aussi plus nombreux à avoir consommé de l'alcool plusieurs 
fois ou très souvent. Les sujets exclus sont aussi plus nombreux à présenter des 
symptômes élevés d'anxiété. L'échantillon final de 1368 participants est constitué de 
41,8% de garçons et de 58,2% de filles. 
La présence de données manquantes dans la banque de données est apparue 
comme problématique pour la réalisation des analyses. Afin de pouvoir réaliser les 
analyses nécessitant des données complètes en conservant toute l'information des 
données, une méthode d'imputation multiple a été utilisée. 
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Tableau 1 
Caractéristiques de l'échantillon et di Ilërences entre les sujets sélectionnés et les sujets exclus de l'échantillon 




Ressources éducatives à la maison 
Nombre d'enfants de mêmes parents 
Relations contlictuelles avec les enseignants 
Déviance des amis 
Délinquance 
Communication avec les parents 
Contlits avec les parents 
Règlements des parents 
Supervision parentale 
Soutien scolaire des parents 
Dépression 
Moyenne des résultats en mathématique et français 
Consommation de drogues dures: Oui 
Non 
Consommation de stimulants ou d'hallucinogènes : Oui 
Consommation d'alcool : Oui 
Non 








sélectionnés M ou % Cramer ou 
Mou % Test-t 
41.8% 48.6% 
58.2% 51.4% 0.068*** 
12.9 12.5 -3.289*** 
5.4 5.1 2.264** 
1.8 1.9 -5.608*** 
2.56 2.83 7.474*** 
1.4 1.64 5.763*** 
6.62 9.52 8.634*** 
1.64 1.62 -0.668 
1.26 1.62 5.68*** 
0.46 0.45 -0.701 
1.9 1.74 -5.185*** 
1.59 1.52 -2.924** 
14.93 16.87 4.148*** 








58.5% 50.3% -0.082*** 
58.8% 66.3% 
41.2% 33.7% -0.078*** 
13.4% 18.7% 
86.6% 81.3% -0.072*** 
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L'imputation multiple signifie combler les valeurs manquantes par des valeurs 
prédites ou simulées. Elle a pour buts de refléter correctement l'incertitude des 
valeurs manquantes, de préserver les aspects importants des distributions, ainsi que 
les relations importantes entre les variables. La première étape est le remplacement de 
chaque valeur manquante par m> 1 valeurs simulées. La seconde étape est l'analyse 
statistique identique de chacun des m fichiers de données complétés. Et finalement, il 
s'agit de combiner les résultats des fichiers de données complétés (Schafer & Olsen, 
1998). Le logiciel NORM © (Schafer, 1999) a été utilisé afin de réaliser l'imputation 
multiple, selon un algorithme nommé «Data augmentation ». Nous avons effectué 
une EM (Maximum-likelihood estimation) afin d'obtenir des valeurs de départ pour 
l'étape du «Data augmentation ». Nous avons effectué 10 imputations, car selon 
Rubin (1987), l'efficience à gagner au-delà de 10 imputations est minimale. Le 
résultat de cette procédure nous permet de disposer de données complètes, sans perte 
de sujets causée par les données manquantes. 
Instruments de mesure 
Le questionnaire sur l'expérience scolaire et sociale est constitué de plusieurs 
échelles tirées de différents instruments de mesure validés et vise à mesurer différents 
aspects de l'intégration scolaire et sociale des élèves. Plusieurs échelles utilisées dans 
cette étude sont issues du Manuel sur des mesures de l'adaptation sociale et 
personnelle pour les adolescents québécois, le MASPAQ (LeBlanc, 1996). 
Dans cette section, nous présenterons les différentes mesures utilisées ayant 
permis de constituer les variables à l'étude. Nous présenterons d'abord la variable 
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dépendante, ensuite l'ordre de présentation correspond à l'ordre d'entrée des 
différentes variables dans l'anal yse statistique. Les mesures utilisées à titre de 
variables de contrôle seront présentées, suivies des mesures dont les résultats 
correspondent aux variables indépendantes et finalement la variable potentiellement 
modératrice. 
Mesure des méfaits associés à la consommation de substances psychoactives 
La variable dépendante des méfaits associés à la consommation a été mesurée 
deux ans après la première collecte de données, soit en 2005. Une échelle maison de 
Il items (voir l'annexe C) a été utilisée afin de mesurer le nombre de méfaits ou 
problèmes associés à la consommation d'alcool ou de drogues ou à la consommation 
d'alcool et de drogues (a=O,91). Les choix de réponses étaient: «non ou je ne 
consomme pas », « oui à cause de ma consommation d'alcool », « oui à cause de ma 
consommation de drogue» ou «oui à cause de ma consommation d'alcool et de 
drogues ». Les items concernent les conséquences de la consommation sur la santé 
physique, sur les relations familiales et interpersonnelles, sur la santé psychologique, 
sur le fonctionnement scolaire, sur les finances et sur les problèmes judiciaires. Pour 
cette étude, les items ont été recodés en considérant seulement la présence ou 
l'absence du problème, sans distinguer si le participant l'attribuait à sa consommation 
d'alcool ou de drogue ou des deux. L'échelle ainsi constituée n'étant pas distribuée 
normalement, la variable dépendante des méfaits associés à la consommation de 
substances psychoactives a été dichotomisée. Les participants présentant deux 
problèmes et moins ont été catégorisés dans le groupe pas ou peu de méfaits, alors 
que ceux ayant trois problèmes et plus sont considérés comme ayant des problèmes 
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significatifs liés leur consommation. Le choix de ce point de coupure est basé sur un 
jugement d'abord clinique. Ensuite, en considérant la grille de cotation du DEP-
ADO, on remarque que 80% des adolescents de moins de 15 ans présentent 2 
problèmes ou moins associés à la consommation (RISQ, 2003). Donc les adolescents 
présentant 3 problèmes ou plus sont la minorité la plus touchée par les méfaits de la 
consommation de substances psychoactives. 
Mesure des variables sociodémographiques 
Trois variables sont utilisées afin de tenir compte de l'influence de facteurs 
sociodémographiques. D'abord une mesure du nombre d'enfants de mêmes parents 
par famille. Un indice de la richesse familiale composé de neuf items est inclus dans 
l'étude (a=Û,64). Il s'agit de questions telles que; « Dans la maison où tu vis le plus 
souvent, avez-vous accès à une connexion Internet? Avez-vous un lave-vaisselle? As-
tu une chambre à toi seul? Combien de téléphones avez-vous?» Les choix de 
réponses étaient oui ou non pour les questions fermées ou une échelle de fréquence 
pour les questions ouvertes. Les scores pour cette échelle varient de 2 à 19 (M=12,7, 
ET=2,9). Nous avons aussi inclus un indice des ressources éducatives à la maison 
(a=0,32), comprenant quatre items tels que; « Dans la maison où tu vis le plus 
souvent, retrouve-t-on un dictionnaire? Retrouve-t-on des livres? Retrouve-t-on une 
place tranquille où tu peux travailler? » Les choix de réponses étaient oui ou non, les 
scores pour cette échelle varient de 0 à 6 (M=5,3, ET=},!). Ce type de mesure 
comporte certes des limites, mais a été validé et largement utilisé. 
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Mesure de la délinquance 
Les problèmes de comportements et les conduites antisociales sont souvent 
associés à la consommation problématique de substances psychoactives chez les 
adolescents (Hawkins et al., 1992; Weinberg & Glantz, 1999; Young et al., 2002). La 
variable utilisée pour contrôler l'influence de la délinquance sur les méfaits associés à 
la consommation est le résultat obtenu à une échelle de 20 items (0.=0,92) tirée du 
MASPAQ (LeBlanc, 1996). Les items portent sur les activités d'agressions 
physiques, de vandalisme, sur les vols mineurs et les vols graves, ainsi que sur la 
rébellion familiale. Les participants devaient répondre: «jamais, une ou deux fois, 
plusieurs fois, très souvent» aux questions leur demandant s'ils ont commis tels ou 
,tels gestes au cours des 12 derniers mois. Les scores pour cette échelle varient de 0 à 
60 (M=6,62, ET=7,35). 
Mesure de la déviance des pairs 
L'affiliation à des pairs déviants est aussi associée aux problèmes de 
consommation de substances psychoactives chez les adolescents (Hawkins et al., 
1992; Weinberg et al., 1998). Afin d'exercer un contrôle sur l'influence de 
l'exposition à des pairs déviants, une échelle de trois items (0.=0,62), tirée de l'échelle 
« Exposition aux pairs marginaux» du MASPAQ (LeBlanc, 1996) a été utilisée. Les 
trois items sont: « Mes meilleurs amis auraient pu avoir du trouble avec la police à 
cause de leurs mauvais coups », «Est-ce que tes meilleurs amis prennent de la 
drogue? », «Combien de tes meilleurs amis ont été arrêtés et amenés au poste de 
police parce qu'ils avaient fait des mauvais coups? ». Chacun des items a été 
dichotomisé selon que les comportements déviants des amis sont présents ou non (0 
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ou 1), sans tenir compte de la valeur exprimée sur l'échelle de type Likert incluse 
dans le questionnaire. Les scores pour cette échelle varient de 0 à 3 (M= 1.4, 
ET=I,07). 
Mesure de la précocité de la consommation régulière d'alcool et de cannabis 
Deux items sont aussi inclus pour tenir compte de la précocité de la 
consommation qui est un important facteur associé au développement de problèmes 
liés à la consommation (Anthony & Petronis, 1995; Boyle et al., 1992; DeWit, Adlaf, 
Offord, & Ogborne, 2000; Kandel et al. 1986; Sung, Erkanli, Angold, & Costello, 
2004 Weinberg et al., 1998). Dans le questionnaire sur l'expérience scolaire et sociale 
administré au troisième temps de mesure, on retrouve deux items où les élèves 
devaient indiquer rétrospectivement leur âge au moment où ils ont commencé leur 
consommation régulière d'alcool et de cannabis (une fois par semaine pendant au 
moins un mois). Considérant que l'âge moyen de la première consommation à vie 
d'alcool, selon les données de l'ISQ recueillies à l'automne 2006 (Dubé et Fournier, 
2007), est de 12,6 ans et que l'âge moyen d'initiation à la consommation de drogues 
est de 13,2 ans, nous considérons qu'une consommation régulière ayant débuté à 12 
ans ou moins est précoce. Deux variables dichotomiques ont été créées afin de 
distinguer les élèves ayant débuté précocement leur consommation régulière d'alcool 
ou de cannabis, ceux ayant déclaré avoir débuté leur consommation régulière à 10, Il 
ou 12 ans sont considérés comme des consommateurs précoces. 
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Mesures des pratiques parentales et des relations avec les parents 
Des pratiques parentales pauvres et inconsistantes sont liées à la 
consommation problématique des adolescents (Hawkins et al., 1992). Quatre 
variables mesurant les pratiques parentales et les relations avec les parents sont 
incluses dans l'analyse (règlements des parents, supervision parentale, conflits avec 
les parents et communication avec les parents). Ces quatre échelles sont tirées du 
MASPAQ (LeBlanc, 1996). Une cinquième échelle portant sur le soutien scolaire des 
parents est aussi utilisée. 
Supervision parentale 
Une variable mesurant le niveau de supervision parentale a été incluse dans 
l'étude, elle concerne la connaissance par les parents des lieux et des personnes que 
fréquente l'élève. Il s'agit d'une échelle de deux items (a=O,83) : «Dans la vie de 
tous les jours, tes parents savent-ils où tu es quand tu es en dehors de la maison? », 
« Dans la vie de tous les jours, tes parents savent-ils avec qui tu es quand tu es en 
dehors de la maison?») tirée directement du MASPAQ (LeBlanc, 1996), items 
auxquels les élèves devaient répondre: jamais, à l'occasion, souvent ou 
continuellement. Les scores pour cette échelle varient de 0 à 3 (M=1.91, ET=O,76). 
Règlements des parents 
Cette échelle fait référence aux règles que les parents proposent concernant les 
devoirs, les sorties, les amis, l'utilisation d'internet et des jeux vidéo, ainsi que les 
dépenses. Elle est constituée de cinq items (a=O,67), dont quatre sont issus du 
MASPAQ (LeBlanc, 1996) et dont le cinquième (Y a-t-il un règlement chez toi 
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portant sur la façon de dépenser ton argent?) provient de l'échelle de processus de 
prise de décisions (Deslandes, 1996). Les élèves devaient répondre par oui ou non 
aux questions. Les scores pour cette échelle varient de 0 à 1 (M=O,46, ET=0,24). 
Conflits avec les parents 
Cette échelle regroupe trois items (a=O,75), dont deux sont tirées directement 
du MASPAQ (LeBlanc, 1996), « Dans la vie de tous les jours, 1'arrive-t-il de te 
chicaner avec tes parents? », « Dans la vie de tous les jours, 1'arrive-t-il d'être en 
désaccord avec tes parents? ». Le troisième item a été ajouté aux fins de l'étude de la 
SIAA « Dans la vie de tous les jours, 1'arrive-t-il de te chicaner avec tes parents au 
sujet de tes études, de l'école? ». Les participants devaient répondre: jamais, à 
l'occasion, souvent ou continuellement. Les scores pour cette échelle varient de 0 à 3 
(M=I,26, ET=O,62). 
Communication avec les parents 
Cette échelle est constituée de six items (a=O,80) portant sur la 
communication avec les parents, ce qui fait référence aux échanges entre l'adolescent 
et ses parents, soit en termes d'expression de sentiments ou de discussions sur divers 
sujets. Les participants devaient répondre par souvent, plusieurs fois, de temps en 
temps ou jamais à des questions telles que: « Tes parents te disent-ils ce qu'ils 
pensent et ce qu'ils ressentent? », « Quand tu ne sais pas pourquoi tes parents font des 
règlements, est-ce qu'ils t'en expliquent les raisons? », « Parles-tu avec tes parents de 
tes pensées et de ce que tu ressens? ». Les scores sur cette échelle varient de 0 à 3 
(M=I,64, ET=0,74). 
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Mesure du soutien scolaire des parents 
Il s'agit d'une échelle regroupant Il items (a=O,88). Les participants devaient 
répondre par jamais, quelques fois, souvent ou très souvent à des questions telles 
que: «Mes parents m'aident quand je ne comprends pas quelque chose dans mes 
travaux scolaires. Mes parents me questionnent à propos de l'école. Mes parents 
m'encouragent dans mes activités scolaires. » Les scores sur cette échelle varient 
entre 0 et 3 (M=1,56, ET=O,65). 
Mesure de la perfonnance scolaire 
Une moyenne des performances scolaires autorévélées en mathématique et en 
français est aussi incluse dans l'analyse comme variables de contrôle, car un faible 
rendement scolaire à l'adolescence est un facteur associé aux problèmes de 
consommation de substances psychoactives (Hawkins et al., 1992). Le questionnaire 
sur l'expérience scolaire et sociale comportait deux questions portant sur les notes 
scolaires en français et en mathématique, ces items ont été mesurés à partir d'une 
échelle de réponse composée de 14 intervalles de choix variant de 0 à 100% 
(M=74,94, ET=1O,28). 
Mesure de la relation conflictuelle avec les enseignants 
L'échelle de relation avec les enseignants est tirée des travaux de Pianta 
(Pianta, 1992; Pianta & Steinberg, 1992), elle a été traduite et adaptée par Larose, 
Bernier, Soucy et Duchesne (1999) sous le nom de MARCT (Measure of affective 
relationships with college teachers). Cet instrument contient 20 items (a=0,81) qui 
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évaluent les comportements, croyances et sentiments de l'élève par rapport aux 
interactions sociales et affectives avec leur enseignant. Suite à des analyses 
factorielles (Larose, Bernier, & Soucy, 2005), deux facteurs ont été obtenus, il s'agit 
des relations conflictuelles et chaleureuses avec les enseignants. D'autres analyses 
réalisées par Fallu et Janosz (2003) ont mené à l'élimination d'items peu sensibles 
aux différences individuelles. Finalement, deux échelles ont été constituées, une de 
sept items concernant les relations conflictuelles avec les enseignants et une autre de 
six items concernant les relations chaleureuses. Pour ce mémoire, seule l'échelle des 
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relations conflictuelles sera utilisée comme variable de contrôle. Elle comprend des 
items tels que: «J'éprouve de la difficulté à bien m'entendre avec les profs », «Je me 
mets facilement en colère contre les profs », « Il faut beaucoup d'énergie à un prof 
pour discuter et négocier avec moi », auxquels les participants devaient répondre par 
pas du tout, pas vraiment, neutre/pas sûr, un peu, beaucoup. Les scores varient de 1 à 
5 (M=2,55, ET=Ü,89). 
Mesure de la dépression 
Puisqu'il y a une forte comorbidité entre l'anxiété et la dépression (Dumas, 
2002; Turgeon & Brousseau, 2000), l'échelle de dépression . incluse dans le 
questionnaire nous permettra de contrôler pour l'influence de cette variable sur la 
variable présumée modératrice. Les symptômes dépressifs ont été mesurés à l'aide 
d'items tirés de la version française du CES-D (Center for Epidemiological Studies 
Depression Scale) (Radloff, 1977). Il s'agit de 20 items (a=0,91) auxquels les 
participants devaient répondre par rarement ou jamais, parfois ou peu souvent (un ou 
deux jours), occasionnellement ou modérément (trois ou quatre jours), la plupart du 
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temps ou tout le temps (cinq à sept jours). Les scores pour cette échelle varient de 0 à 
60 (M=14,96, ET=11,6). 
Mesures de la consommation de substances psychoactives 
Dans le questionnaire sur l'expérience scolaire et sociale, la consommation de 
substances psychoactives est mesurée à l'aide de quatre items tirés du MASPAQ 
(LeBlanc, 1996). Pour chacun des items, les participants devaient répondre par 
jamais, une ou deux fois, plusieurs fois ou très souvent aux questions suivantes: « Au 
cours des 12 derniers mois: As-tu pris des drogues dures (héroïne, morphine, opium, 
crack ... )? » « T'es-tu saoulé avec de la bière, du vin ou d'autres boissons fortes? » 
«As-tu fait usage de stimulants (<< speed »,« pep piUs », etc.) ou d'hallucinogènes 
(LSD,STP, PCP, mescaline, THC ... )? »« As-tu pris de la marijuana ou du hachisch 
(un joint, du pot? » 
La distribution de chacune des quatre variables ne respectant pas le postulat de 
normalité, elles ont été dichotomisées. La variable drogues dures a été recodée en 
variable dichotomique (O=jamais consommé et l=une ou deux fois, souvent ou très 
souvent). La variable stimulantslhallucinogènes et la variable cannabis ont aussi été 
dichotomisées de la même façon. La variable alcool a été recodée en considérant que 
les jeunes de cet âge ayant consommé une ou deux fois de l'alcool ne sont pas plus à 
risque de développer des problèmes que ceux n'en ayant jamais consommé (O=jamais 
consommé ou une ou deux fois et l=plusieurs fois ou très souvent). En effet, selon les 
données de la dernière enquête de l'ISQ portant sur la consommation d'alcool et de 
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drogues, en 2006, chez les élèves du secondaire, l'âge moyen de la première 
consommation d'alcool à vie est de 12,6 ans. 
Mesure de l'anxiété 
La mesure d'anxiété utilisée est celle du premier temps de mesure. L'anxiété 
est mesurée à l'aide de 2 échelles tirées de la Spence Children's Anxiety Scale 
(SCAS) (Spence, 1997), instrument développé afin d'évaluer une variété de 
symptômes d'anxiété chez les enfants, en cohérence avec les désordres d'anxiété 
spécifiques du DSM-IV (APA, 1994). Une échelle d'anxiété scolaire de cinq items a 
été composée, adaptée de l'échelle de phobie sociale de la SCAS. L'anxiété scolaire 
se définit comme une forme spécifique de phobie sociale, plus précisément la peur 
d'être critiqué ou jugé négativement dans les contextes scolaires. Les sept autres 
items inclus dans le questionnaire sont aussi issus de la SCAS, ils portent sur des 
symptômes physiologiques et l'inquiétude qui sont généralement associés à l'anxiété. 
Pour cette étude, les 12 items ont été combinés en une seule échelle constituant une 
mesure générale d'anxiété (a=Ü,85) qui permet de relever des symptômes d'anxiété et 
non d'identifier un trouble anxieux en particulier. Les participants devaient répondre 
par jamais, parfois, souvent ou toujours à des questions comme: «J'ai peur quand je 
dois passer un examen. », «Je m'inquiète à propos des choses. », «Quand j'ai un 
problème, mon cœur bat vraiment très vite. », « Quand j'ai un problème, j'ai des 
tremblements. », « Je m'inquiète de ce que les autres pensent de moi. » 
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Stratégie Analytique 
Afin de répondr~ à la principale question de recherche, une analyse de 
régression logistique sera effectuée, afin de détenniner si le fait d'être un 
consommateur de certaines substances plutôt que d'autres augmente les chances 
d'avoir des problèmes significatifs liés à la consommation, en considérant un certain 
nombre de prédicteurs reconnus comme étant liés à la consommation problématique 
de substances psychoactives à l'adolescence. La régression logistique est une 
technique qui pennet de comparer l'importance des prédicteurs, de vérifier 
l'interaction entre les prédicteurs et d'évaluer la force d'association lorsque la 
variable dépendante est dichotomique. Elle pennet de connaître les facteurs associés à 
un phénomène en élaborant un modèle de prédiction. Ce type d'analyse statistique 
nous permet aussi de vérifier la présence d'un effet modérateur de l'anxiété sur le lien 
entre la consommation de différentes substances et les méfaits associés (Baron & 
Kenny, 1986). 
L'équation de la régression logistique est la suivante: 
Ln (odds) == a + BI XI + B2X2 + ... + Bn Xn 
Cette équation correspond au Log naturel de la probabilité de faire partie d'un 
groupe divisée par la probabilité de ne pas en faire partie (Tabachnick & Fidell, 
2000). Le fonctionnement de cette analyse consiste à calculer les coefficients de 
régression de façon itérative. Ce qui signifie que le programme infonnatique vérifiera 
si les logs chances estimés sont bien ajustés aux données, corrigera les coefficients et 
62 
réexaminera le bon ajustement des valeurs estimées, ainsi de suite, jusqu'à ce 
qu'aucune correction des coefficients ne permette d'atteindre un meilleur résultat 
(Howell, 1998). 
Avant de procéder à l'analyse en tant que telle, nous effectuerons une 
vérification des postulats de la régression logistique (normalité des distributions, 
multicolinéarité, etc.). Nous procéderons ensuite à certaines analyses préliminaires 
nous permettant d'élaborer un modèle final de régression logistique, dans lequel les 
variables seront incluses de manière séquentielle, en débutant par les variables 
sociodémographiques et les autres variables de contrôle, ensuite les quatre variables 
indépendantes représentant la consommation des différentes substances, ensuite la 
variable anxiété, car la démonstration d'un effet modérateur nécessite l'identification 
d'une interaction entre le prédicteur et la variable présumée modératrice, au-delà de 
l'effet de chacun des termes introduit séparément dans le modèle (Baron et Kenny, 
1986). Finalement, nous introduirons dans le modèle l'interaction des quatre 
prédicteurs avec la variable présumée modératrice pour déterminer si une ou plusieurs 
de ces interactions sont significatives en lien avec la variable dépendante. Les 
variables qualitatives et dichotomiques ont été codées de façon à ce que les contrastes 
indiquent la présence ou l'absence d'appartenance à la modalité, la modalité de 
référence est la première. 
Puisqu'il s'agit d'une étude de nature davantage exploratoire, dans la mesure 
où la variable dépendante est un concept clinique récent et peu étudié de manière 
empirique, le seuil de signification statistique s'élève à 0,10. En effet, selon Tukey 
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(1991), lorsqu'il s'agit d'études qui examinent des questions de recherche nouvelles, 
il est approprié d'interpréter les effets principaux et d'interaction allant jusqu'à 0,15. 
Résultats 
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Postulats de la régression logistique 
Dans cette section, nous présenterons les résultats des analyses visant à 
1 
vérifier le respect des postulats de la régression logistique, ainsi que les aspects 
souhaitables s' y rattachant. 
Aspects souhaitables 
Pour effectuer une régression logistique, il est souhaitable que deux aspects 
soient respectés, sans pour autant être nécessaires. Leur respect ajoute à la puissance 
statistique de l'analyse, mais il demeure possible d'effectuer une analyse de 
1 
régression logistique malgré leur non-respect. D'abord, il est souhaitable que la 
distribution des prédicteurs soit normale et linéaire. Puisque nous utilisons un large 
échantillon (n>200), il est plus pertinent de vérifier visuellement la forme des 
distributions et de considérer directement la valeur des statistiques d'asymétrie et 
d'aplatissement, plutôt que de calculer leur niveau de signification (Field, 2005). En 
considérant que la valeur de l'asymétrie et de l'aplatissement d'une distribution 
normale est de zéro, nous pouvons constater, suite à l'étude du tableau 2, que les 
valeurs sont toutes différentes de zéro et que certaines s'en éloignent 
considérablement. Plus la valeur est éloignée de zéro, plus il y a de chances que les 
données ne soient pas distribuées normalement (Field, 2005). L'analyse visuelle des 
histogrammes confirme les problèmes de normalité pour les variables étudiées. Ainsi, 
une perte de puissance statistique est à prévoir, mais le fait que les distributions ne 
soient pas normales n'empêche pas la réalisation de la régression logistique. 
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Tableau 2 
Valeurs de ['asymétrie et de ['aplatissement pour les variables d'intérêt continues 
Variables Asymétrie Aplatissement 
Nombre d'enfants de mêmes parents l,51 3,31 
Richesse familiale -0,76 0,64 
Ressources éducatives -1,94 4,35 
Relations conflictuelles avec les 0,4 -0,35 
enseignants 
Délinquance 3,23 14,66 
Déviance des amis 0,15 -1,22 
Communication avec les parents 0,02 -0,68 
Conflits avec les parents 0,82 0,5 
Règlements des parents 0,11 -0,47 
Supervision parentale -0,29 -0,51 
Soutien scolaire des parents -0,01 -0,23 
Dépression 1,23 1,4 
Moyenne des résultats en mathématique 
-0,1 -0,04 
et français 
Il est également souhaitable que toutes les cellules du tableau de classification 
soient supérieures à un et que 20% soient supérieures à cinq. Suite à l'observation des 
tableaux de classification, on remarque que cet aspect souhaitable est largement 
respecté, ce qui contribuera à améliorer la puissance statistique. 
Premier postulat 
Le premier postulat de la régression logistique prescrit que la variable 
dépendante soit une variable dichotomique prenant une valeur un avec une 
probabilité Pl et une valeur zéro avec une probabilité PO (pas de méfaits) = I-Pl 
(méfaits). Dans notre analyse, l'observation du tableau de fréquence de la variable 
dépendante méfaits permet de constater (73,5% = 100% - 26,5%) que ce postulat 
incontournable pour pouvoir procéder aux analyses est respecté. 
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Deuxième postulat 
Tous les individus doivent être représentés dans l'une ou l'autre des catégories 
de la variable dépendante et ne doivent l'être qu'une seule fois. La façon dont la 
variable méfaits a été recodée assure le respect de l'indépendance et de l'exhaustivité 
des catégories de la variable dépendante. D'un point de vue théorique, un individu a 
ou n'a pas de problèmes liés à sa consommation, il ne peut pas faire partie des deux 
catégories à la fois au même moment et un individu fait nécessairement parti de l'une 
ou l'autre des deux catégories, soit il a des problèmes, soit il n'en a pas. Le respect de 
ce postulat permet la poursuite des analyses de régression logistique. 
Troisième postulat 
Le troisième postulat concerne la spécificité et la parcimonie du modèle, ce 
qui signifie que tous les prédicteurs essentiels sont inclus dans le modèle, alors que 
tous les prédicteurs non pertinents sont enlevés. L'examen du Tableau 3, à l'annexe 
D, rapportant les coefficients de corrélation pour toutes les variables incluses dans 
l'analyse permet de vérifier la parcimonie du modèle. On remarque que les variables 
indépendantes (Drogues dures, stimulantslhallucinogènes, alcool et cannabis) sont 
associées à la variable dépendante avec un niveau de signification d'au moins p<0,05. 
Ces variables ont donc leur place dans le modèle. La variable présumée modératrice 
est associée significativement avec la variable Méfaits (r=0,07, p<O,013). On 
remarque aussi de faibles corrélations significatives entre la variable Anxiété et la 
variable indépendante Consommation de drogues dures (r=O,l1, p<O,OOO), ainsi 
qu'entre la variable Anxiété et la variable Consommation de 
stimulants/d'hallucinogènes (r=O,06, p<O,04l). Selon Baron et Kenny (1986), il est 
68 
souhaitable que la variable présumée modératrice ne soit pas corrélée avec les 
prédicteurs et la variable dépendante, pour permettre une interprétation claire d'un 
éventuel rôle d'interaction (Baron et Kenny, 1986). En considérant le faible degré de 
corrélation entre ces variables, il est possible de conserver cette variable sans nuire au 
postulat de parcimonie. On remarque aussi que les trois variables de contrôle 
sociodémographiques, le nombre de frères et sœurs, l'index de ressources éducatives 
et la structure familiale ne sont pas associés significativement à la variable 
dépendante, ainsi que quelques variables de contrôle. Elles doivent toutefois 
demeurer dans le modèle d'un point de vue théorique. 
Pour l'aspect spécificité de ce postulat, Wright (1995) mentionne qu'il est 
rarement respecté dans la pratique, malgré son importance théorique. Le non-respect 
de ce postulat nuit à la généralisation du modèle. 
Quatrième postulat 
Le quatrième postulat de la régression concerne le nombre de sujets par 
prédicteur, qui doit être d'au moins 50. En observant le récapitulatif du traitement des 
observations, on constate que ce postulat est largement respecté. Le nombre de sujets 
inclus dans l'analyse étant de 1368 et le nombre de prédicteurs étant 23 en incluant 
les interactions ajoutées dans le troisième modèle, le ratio nombre de sujets par 




Ce postulat concerne la nécessité de s'assurer qu'il n'y a pas de 
multicolinéarité entre les variables, ce qui entraînerait des problèmes au niveau de la 
parcimonie et augmenterait l'erreur de type II. L'examen du tableau 3, contenant les 
coefficients de corrélation, nous renseigne sur le fait que le problème de 
multicolinéarité n'est pas présent avec les variables incluses dans l'étude. Aucune 
association entre les variables n'est élevée au point de devoir être retirée de l'analyse. 
Ce cinquième postulat est respecté. 
Sixième postulat 
Le sixième postulat réfère à l'indépendance des observations et des erreurs de 
mesure. Ce qui signifie que les mesures sur un sujet ne doivent pas influencer les 
mesures sur un autre sujet. Dans cette étude, malgré que les sujets proviennent des 
mêmes écoles et des mêmes classes, la nature des variables est d'ordre individuel. Le 
non-respect de ce postulat aurait influencé négativement l'inférence statistique et la 
généralisation des résultats. 
Septième postulat 
Le dernier postulat stipule qu'il doit exister une relation linéaire entre les 
variables indépendantes continues et la transfonnation logarithmique de la variable 
dépendante. Pour faire la vérification de ce postulat, on doit s'assurer que le test de 
Hosmer-Lemeshow n'est pas significatif. En cas de non-respect de ce postulat, les 
chances de détecter une relation sont réduites et on augmente l'erreur de type 1. Dans 
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notre étude, aucun des tests de Hosmer-Lemeshow n'est signific'ltif à p < 0,05, ce qui 
confirme la linéarité du logit. 
La vérification des postulats de la régression logistique permet de conclure à 
la validité du modèle de régression logistique qui est l'objet de cette analyse et 
permet donc l'examen des résultats de cette analyse. 
Analyses préliminaires 
Afin d'en arriver à un modèle final de régression logistique, nous avons 
procédé à certaines analyses préliminaires. D'abord, nous avons construit un modèle 
où toutes les variables de contrôle préalablement identifiées étaient incluses. Suite à 
cette première analyse, il est apparu que certaines variables de contrôle n'apportaient 
aucune contribution significative au modèle. Dans un souci de parcimonie, les 
variables Communication avec les parents, Conflits avec les parents et Niveau 
scolaire ont été retirées du modèle, nous avons conservé les variables liées au 
fonctionnement familial dont le niveau de signification était le moins élevé. On 
remarque aussi que les variables sociodémographiques ne contribuent pas 
significativement à prédire les méfaits associés à la consommation, mais pour des 
raisons théoriques et épidémiologiques, elles demeurent incluses dans le modèle pour 
les analyses ultérieures. En effet, un principe épidémiologique est de considérer les 
variables sociodémographiques, même si elles ne sont pas significatives, en autant 
que la puissance statistique le permette, car ce sont des caractéristiques structurelles 
relativement concrètes et que les coefficients représentant l'effet de ces variables 
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peuvent tout de même affecter les coefficients des autres variables. Les variables 
Délinquance et Consommation précoce d'alcool ne contribuent pas de manière 
significative à la précision du modèle, mais puisque ce sont des prédicteurs connus de 
la consommation abusive de substances psychoactives, elles sont incluses dans le 
modèle final. Il en va de même pour la variable Dépression, qui demeure inc1use dans 
le modèle final en raison de la comorbidité souvent observée entre dépression et 
anxiété. 
Des analyses supplémentaires ont été effectuées sans les variables non 
significatives et le modèle final ne s'en trouvait pas significativement amélioré. Nous 
avons aussi testé des interactions triples entre la consommation de substances, les 
symptômes élevés d'anxiété et le sexe, puisque la prévalence d'anxiété est plus 
élevée chez les filles et qu'elle peut se manifester différemment chez les garçons ou 
chez les filles. L'ajout de ces termes d'interactions triples n'apportait aucune 
contribution significative au modèle. 
Résultats de l'anal yse de régression logistique 
Le tableau 4, à l'annexe E, présente les résultats de l'analyse de régression 
logistique. Dans cette section, les résultats seront présentés pour chaque bloc 
constituant le modèle final. Le premier bloc ne contient que les variables de contrôle, 
dans le second bloc, les variables indépendantes de consommation de substances 
psychoactives sont inc1uses, dans le troisième bloc, la variable Anxiété a été ajoutée, 
car nous devons vérifier l'effet principal avant de tester un éventuel effet modérateur. 
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Dans le quatrième bloc. nous avons introduit les quatre interactions entre les variables 
de consommation et la variable Anxiété. Les coefficients des variables d'intérêt seront 
interprétés dans la section suivante. Le tableau 4 présente les résultats pour chaque 
bloc du modèle. 
Le Khi-carré du premier bloc ne comprenant que les variables de contrôle est 
significatif <X2=208,08, p<O,OOl). La statistique du R2 de Nagelkerke nous permet de 
dire que le premier bloc avec les variables de contrôle explique approximativement 
20,6% de la variance des méfaits associés à la consommation de substances 
psychoactives. Le modèle permet, à cette étape de l'analyse, de classifier 
correctement les sujets dans 76,7% des cas. Le - 2 logs de vraisemblance pour le 
modèle n'incluant que les variables de contrôle est de 1372,87. En regardant les 
variables incluses dans l'analyse, on constate que la seule variable 
sociodémographique à être significative est le sexe. Les variables Délinquance, 
Déviance des amis, Consommation précoce de cannabis, Soutien scolaire des 
parents, Résultats scolaires et Relations conflictuelles avec les enseignants sont aussi 
significatives dans le modèle. Ces variables contribuent à prédire l'appartenance au 
groupe des sujets ayant trois problèmes et plus associés à leur consommation de 
substances psychoactives. 
Le deuxième bloc, incluant les quatre variables de consommation, demeure 
significatif <X2=16,86, p<O,Ol) et ce bloc contribue à augmenter la valeur du Khi-
carré du modèle <X2=224,95, p<O,OOl), ce qui signifie un meilleur ajustement du 
modèle aux données. L'augmentation du R2 de Nagelkerke (0,22) et de Cox & Snell 
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(0,15), ainsi que la diminution du -21og de vraisemblance (1356,01) indiquent que le 
modèle est amélioré par l'ajout de ces variables incluses dans le deuxième bloc. Le 
modèle permet maintenant une classification juste des sujets dans 77,5% des cas, ce 
qui surpasse légèrement la capacité de classification du bloc précédent. On constate 
que les variables Consommation de stimulants /hallucinogènes et Consommation de 
cannabis contribuent significativement à prédire l'appartenance au groupe ayant trois 
problèmes ou plus associés à la consommation de substances psychoactives. 
Le troisième bloc du modèle comprend la variable présumée modératrice, 
l'ajout de l'Anxiété comme prédicteur contribue à améliorer le modèle. En effet, le 
bloc est significatif (X2=7,32, p<O,Ol) et il contribue à augmenter la valeur du Khi-
carré du modèle (X2=232,27, p<O,OOl). La valeur du -21og de vraisemblance a 
diminué (1348,69), alors que le RZ de Nagelkerke (0,16) et de Cox & Snell (0,23) ont 
pour leur part légèrement augmenté, ce qui représente une amélioration du modèle 
suite à l'ajout de la variable Anxiété. Toutefois, la capacité de classifier correctement 
les sujets à diminuer quelque peu (76,8%). Il apparaît que l'Anxiété est un prédicteur 
significatif des problèmes associés à la consommation. 
L'examen du quatrième bloc est intéressant, car il visait à identifier des 
interactions possibles entre l'anxiété et les quatre variables de consommation de 
substances psychoactives. Le Khi-carré du bloc est significatif (X2=1O,05, p<O,05) et 
l'ajout des termes d'interaction contribue à augmenter la valeur du Khi-carré du 
modèle (x,2=242,31, p<O,OO 1). Ce modèle final permet de classer correctement les 
sujets dans 77% des cas et la statistique du RZ de Nagelkerke nous indique qu'il 
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explique 24 % de la variance de la variable dépendante. La diminution du -21og de 
vraisemblance (1338.64) par rapport au modèle précédent signifie que le modèle est 
amélioré par l'ajout des termes d'interaction de ce quatrième bloc. Deux interactions 
sont significatives, il s'agit de l'interaction entre la variable Consommation de 
stimulantslhallucinogènes et la variable Anxiété, ainsi que celle entre la variable 
Consommation de cannabis et la variable Anxiété. 
Interprétation des coefficients significatifs 
Puisque le troisième bloc inclus toutes les variables d'intérêt et que les 
coefficients des variables indépendantes dans le modèle incluant les termes 
d'interactions ne représentent pas des effets principaux (Jaccard, 2001), il est 
intéressant d'interpréter à ce stade de l'analyse les rapports de cote (Exp(B», qu'on 
nomme odds ratio en anglais, des variables qui contribuent significativement à 
prédire l'appartenance au groupe ayant trois problèmes et plus associés à leur 
consommation de substances psychoactives. 
Pour une variable dichotomique (dummy), la fonction exponentielle du 
coefficient (Exp(B» représente un odds ratio où la chance d'appartenir au groupe 
ayant un score de 1 est divisé par la chance d'appartenir au groupe de référence ayant 
un score de 0, lorsque la valeur de tous les autres prédicteurs dans le modèle est 
maintenue constante (Jaccard, 2001). 
Pour une variable quantitative/continue, la fonction exponentielle du 
coefficient (Exp(B» représente un facteur multiplicatif par lequel la chance 
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d'appartenir à un groupe plutôt qu'à l'autre change lorsque la valeur du prédicteur 
augmente d'une unité, alors que la valeur de tous les autres prédicteurs dans le 
modèle est maintenue constante (J accard, 200 1 ). 
Suite à l'observation du Tableau 4, on remarque que les garçons ont 1,53 plus 
de chance que les filles d'appartenir au groupe ayant trois problèmes ou plus associés 
à leur consommation de substances psychoactives. Les élèves ayant commencé leur 
consommation régulière de cannabis de façon précoce sont 3, Il fois plus susceptibles 
d'avoir trois problèmes ou plus que les élèves n'ayant pas débuté précocement leur 
consommation. La supervision parentale et le soutient scolaire des parents sont des 
variables associées à une diminution des chances de faire partie du groupe ayant des 
problèmes associés à la consommation de substances psychoactives, les rapports de 
cotes étant respectivement 0,89 et 0,80. Pour chaque augmentation de 1 % de la 
moyenne des résultats en français et en mathématique, les chances d'appartenir au 
groupe ayant des problèmes associés à la consommation augmentent de 1,02, on note 
aussi que les élèves ayant davantage de relations conflictuelles avec les enseignants 
ont plus de chances de présenter trois problèmes ou plus associés à leur 
consommation de substances psychoactives (OR=I,29). Les autres variables de 
contrôle incluses dans le modèle ne contribuent pas significativement à prédire 
l'appartenance au groupe ayant des problèmes associés à la consommation, les 
coefficients associés à ces variables ne sont donc pas interprétés. 
Au niveau des variables indépendantes de consommation de substances, 
seulement deux sont des prédicteurs significatifs de l'appartenance ou non au groupe 
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ayant trois problèmes ou plus associés à la consommation, il s'agit de la 
consommation de stimulants/hallucinogènes et de la consommation de cannabis. Les 
consommateurs de stimulants/hallucinogènes ont plus de chance de présenter trois 
problèmes ou plus associés à leur consommation que les élèves qui n'en consomment 
pas (OR=l,7), il en va de même pour les consommateurs de cannabis (OR=l,55). 
La variable présumée modératrice contribue significativement à prédire 
l'appartenance au groupe ayant des problèmes associés à la consommation. Les 
élèves ayant des symptômes d'anxiété élevés ont plus de chances d'avoir des 
problèmes associés à leur consommation de substances psychoactives (OR=1.81). 
Puisqu'aucun des intervalles de confiance ne contient la valeur l, nous 
pouvons conclure que les relations entre les variables prédictives et les problèmes 
associés à la consommation de cet échantillon sont similaires dans la population 
(Field, 2005). 
Dans le quatrième bloc du modèle, incluant les termes d'interaction entre les 
variables indépendantes et la variable présumée modératrice, deux interactions sont 
significatives, soit l'interaction entre la variable Anxiété et la variable Consommation 
de stimulants/hallucinogènes (B=0,92, p<O,l), ainsi que l'interaction entre la variable 
Anxiété et la variable Consommation de cannabis (B=-l,24, p<O,Ol). Les coefficients 
de la régression contiennent toute l'information nécessaire pour interpréter les 
interactions, en effet pour un modèle de régression logistique avec interaction entre 
deux variables dichotomiques, la fonction exponentielle du coefficient (Exp(B» du 
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produit correspond à un ratio des rapports de cote prédits de chacun des termes de 
l'interaction. 
Ainsi, nous pouvons observer que pour les consommateurs de 
stimulantslhallucinogènes, le fait de présenter des symptômes élevés d'anxiété 
augmente les chances d'appartenir au groupe ayant trois problèmes ou plus associés à 
la consommation de substances psychoactives (OR=2,51), alors que pour les 
consommateurs de cannabis, le fait de présenter des symptômes élevés d'anxiété 
diminue ces chances (OR=O,29). Il faut toutefois considérer l'intervalle de confiance 
du rapport de cote de l'interaction entre la variable Consommation de 
stimulants/hallucinogènes et la variable Anxiété, car il contient la valeur 1, ce qui 
signifie que dans la population, il est possible qu'il n'y ait pas de différence entre les 
consommateurs de stimulantslhallucinogènes qui présentent des symptômes élevés 
d'anxiété et ceux qui n'en présentent pas, en terme de chance d'avoir trois problèmes 
ou plus associés à la consommation et que la différence ici observée soit le résultat 

















Cette étude a été réalisée avec un devis longitudinal auprès d'un échantillon 
communautaire de 1368 adolescents de 14 ans. Le premier objectif visait à vérifier, 
de façon longitudinale, quelles substances ou catégories de substances psychoactives 
sont des prédicteurs des problèmes associés à la consommation. Nous avons 
également voulu vérifier si la présence de symptômes élevés d'anxiété augmentait le 
risque de développer des problèmes associés à la consommation. Finalement, cette 
étude visait aussi à tester la présence d'un effet modérateur entre l'anxiété et la 
consommation d'alcool, de cannabis, de stimulantslhallucinogènes ou de drogues 
dures, c'est-à-dire de vérifier si les adolescents ayant déjà consommé ces substances 
et présentant des symptômes élevés d'anxiété sont plus à risque de développer des 
problèmes associés à la consommation que les adolescents ayant aussi consommé ces 
mêmes substances, mais ne présentant pas de symptômes élevés d'anxiété. 
Avant d'effectuer nos analyses en tant que telles, nous avons effectué une 
vérification des postulats de la régression logistique, nous avons aussi fait certaines 
analyses préliminaires, avant de constituer un modèle final de régression logistique 
nous permettant de répondre aux questions de recherche. 
Les résultats obtenus en lien avec les trois objectifs de l'étude seront 
brièvement exposés et discutés, en regard des connaissances actuelles sur le sujet, 
telles que présentées dans le contexte théorique, en tenant compte du fait que les 
problèmes associés à la consommation n'aient pas fait l'objet de nombreuses études 
et qu'il s'agit d'un champ d'études relativement nouveau. Nous discuterons aussi des 
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limites conceptuelles et méthodologiques de l'étude, ainsi que de la contribution des 
résultats à l'avancement des connaissances dans le domaine des problèmes de 
consommation à l'adolescence. 
Les substances et les problèmes associés à la consommation 
Concernant le premier objectif de l'étude, de vérifier quelles substances 
prédisent le développement de problèmes associés à la consommation, lorsque l'effet 
d'autres prédicteurs connus est maintenu constant, les résultats diffèrent des 
hypothèses formulées. En effet, il était attendu que la consommation d'alcool et la 
consommation de cannabis seraient des variables prédisant le risque de développer 
des problèmes associés à la consommation, en raison de la fréquence et du volume de 
consommation plus grands chez les adolescents (Dubé & Fournier, 2007). Les 
résultats obtenus ne soutiennent que partiellement cette hypothèse, car ils démontrent 
que la consommation d'alcool n'est pas un prédicteur significatif des problèmes de 
consommation, alors que la consommation de cannabis l'est. 
Ainsi, les adolescents ayant consommé de l'alcool plusieurs fois ou très 
souvent, au premier temps de mesure, ne sont pas plus à risque d'avoir des problèmes 
associés à la consommation deux ans plus tard que les adolescents de l'échantillon 
n'ayant jamais consommé d'alcool ou l'ayant fait seulement une ou deux fois. Ce 
résultat concerne l'analyse multivariée, car lorsqu'on considère la consommation 
d'alcool seule (voir le Tableau 3 à l'annexe D), sans tenir compte des autres 
variables, elle prédit les méfaits associés à la consommation. Plusieurs explications 
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sont envisageables pour comprendre ce résultat. D'abord, les contextes habituels de 
consommation d'alcool sont peut-être moins propices au développement de 
problèmes associés que pour d'autres substances. En effet, les adolescents 
consomment souvent de l'alcool la fin de semaine, dans un contexte festif, ce qui est 
moins susceptible de nuire au fonctionnement social ou scolaire. Aussi, la nature 
légale de la substance fait en sorte que sa consommation est socialement plus 
acceptable, ce qui laisse supposer moins de conflits familiaux, avec les amis ou de 
problèmes avec la justice. Il est intéressant de remarquer que selon les données de 
l' ISQ (Dubé & Fournier, 2007), 38% des élèves sont des consommateurs 
occasionnels d'alcool (une fois par mois ou moins) et que 15% sont des 
consommateurs réguliers d'alcool (la fin de semaine ou plusieurs fois dans la 
semaine, sans pour autant consommer tous les jours). Ainsi, il a y nettement plus 
d'élèves consommateurs occasionnels ou réguliers pour l'alcool que pour d'autres 
substances. Malgré une fréquence de consommation plus élevée pour cette substance 
dans la population adolescente, il semblerait, selon les résultats de notre étude, que le 
fait d'avoir consommé de l'alcool plusieurs fois ou très souvent ne soit pas un 
prédicteur des problèmes associés à la consommation. Mais si la fréquence de 
consommation d'alcool n'est pas associée aux problèmes de consommation, il serait 
intéressant de vérifier s'il en est de même pour le volume de consommation. Il est fort 
possible que des problèmes liés à la consommation ne se manifestent qu'à partir d'un 
certain volume de consommation d'alcool, il serait aussi intéressant de considérer, 
lors d'études futures, la fréquence de boire excessif (<< binge drinking ») comme 
prédicteur des problèmes associés à la consommation. 
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La consommation de cannabis est un prédicteur significatif des problèmes de 
consommation. Les consommateurs de cannabis sont 1,6 fois plus à risque de 
présenter trois problèmes ou plus associés à leur consommation que les adolescents 
n'en ayant jamais consommé, mais ayant consommé au moins une fois une autre 
substance. Le statut illégal Ide la substance est certainement un facteur qui explique 
que le risque d'avoir des problèmes associés est plus élevé pour les élèves qui en 
consomment. En effet, le caractère illégal de la substance qui entraîne une 
désapprobation sociale associée à sa consommation oblige les élèves à 
s'approvisionner et à consommer loin des regards d'adultes ou de personnes 
responsables. Les données de l' ISQ (Dubé et Fournier, 2007) montrent que 8% des 
élèves sont des consommateurs réguliers de cannabis et que 2,5% consomment du 
cannabis sur une base quotidienne, alors qu'il y a seulement 0,2% des élèves qui 
consomment de l'alcool sur une base quotidienne. Ainsi, les habitudes de 
consommation sont peut-être responsables en partie des méfaits associés à la 
consommation de substances chez les consommateurs de cannabis. Si une certaine 
proportion des élèves consomment tous les jours ou sur une base régulière, il est 
probable que différentes sphères de leur vie en soient affectées, en fonction du 
contexte dans lequel ils consomment et du volume de consommation, qu'il s'agisse 
des relations avec les parents ou amis, du fonctionnement scolaire, de gestes 
délinquants, de malaises physiques, etc. Il serait intéressant de vérifier, lors d'études 
futures, si les problèmes associés à la consommation sont prédits par le volume de 
consommation ou par les contextes de consommation de cannabis. 
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Il en va de même pour la catégorie des stimulantslhallucinogènes. En effet, les 
adolescents ayant déjà consommé une substance faisant partie de cette catégorie, au 
premier temps de mesure, sont 1,7 fois plus à risque de présenter trois problèmes ou 
plus associés à leur consommation de substances que les adolescents n'ayant jamais 
consommé une de ces substances, mais ayant consommé au moins une fois une autre 
substance. Cette association avec les problèmes associés à la consommation pourrait 
s'expliquer de la même façon que pour le cannabis. Les stimulantslhallucinogènes 
sont des substances illégales et les contextes de consommation peuvent être différents 
que pour la consommation d'alcool et être plus susceptibles d'entraîner des 
conséquences négatives. Les effets mêmes de ces substances peuvent être à l'origine 
des méfaits associés. Il faut garder à l'esprit que cette catégorie de substances en 
regroupe plusieurs types qui ont des mécanismes d'action différents, donc des effets 
différents. De futures études pourraient tenter de vérifier quel type de substances 
entre les stimulants et les hallucinogènes est le plus fortement associé aux problèmes 
de consommation, en plus d'inclure une mesure de volume et de tenir compte du 
contexte de consommation. 
Les résultats pour ce qui est de la consommation de drogues dures ne sont pas 
significatifs, tel qu'attendu. Dans notre échantillon, seulement 9% des sujets ont déjà 
consommé une substance faisant partie de cette catégorie, ce manque de variance 
explique probablement en partie la non-signification des résultats. Il faut aussi noter 
que notre échantillon est constitué d'adolescents qui fréquentaient encore l'école 
deux ans après le premier temps de mesure. Ainsi, dans ce contexte scolaire, il est 
probable qu'à 14 ans, les adolescents de notre échantillon ayant déjà consommé des 
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drogues dures ne l'ont fait qu'à une ou quelques reprises, de façon que des méfaits 
associés n'aient pas eu l'occasion de se manifester. Il est intéressant d'observer le fait 
que les adolescents exclus de l'échantillon, puisque leurs données n'étaient pas 
disponibles au troisième temps de mesure, sont significativement plus nombreux à 
avoir déjà consommé des drogues dures au premier temps de mesure à 14 ans, que les 
sujets inclus dans l'échantillon, 18% contre 9%. Il est possible que la consommation 
de drogues dures à 14 ans soit un prédicteur du décrochage scolaire et que les sujets 
qui à 14 ans consommaient des drogues dures de manière susceptible d'entraîner des 
méfaits aient effectivement décroché, ne faisant ainsi plus partie de l'échantillon. 
L'anxiété et les problèmes associés à la consommation 
Le deuxième objectif de l'étude visait à vérifier si l'anxiété est un prédicteur 
des problèmes associés à la consommation de substances psychoactives. 
Puisqu'aucune étude n'a spécifiquement tenté de vérifier le lien entre des symptômes 
élevés d'anxiété et le développement de problèmes associés à la consommation et que 
les études s'étant intéressées à la relation entre les troubles anxieux et les troubles liés 
aux substances ont démontré des résultats contradictoires, nous n'avions pas formulé 
d'hypothèse spécifique. Les résultats obtenus démontrent que les adolescents 
présentant des symptômes élevés d'anxiété à 14 ans sont 1,8 fois plus à risque d'avoir 
trois problèmes ou plus associés à la consommation de substances psychoactives 
deux ans plus tard, lorsque l'effet d'autres prédicteurs connus est maintenu constant, 
que les adolescents n'ayant pas des symptômes élevés d'anxiété. Ce résultat va dans 
le même sens que ceux obtenus par Stice et al. (1998) où les symptômes intériorisés, 
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incluant des symptômes d'anxiété et de dépression, prédisent directement les 
problèmes associés à la consommation d'alcool. 
L'anxiété se caractérise souvent par de l'inquiétude, des interprétations 
erronées ou des ruminations. Ainsi, les adolescents présentant des symptômes 
d'anxiété s'inquiètent peut-être davantage des conséquences de leur consommation et 
sont par le fait même plus enclins à identifier des problèmes et à les attribuer à leur 
consommation. La différence entre les élèves présentant des symptômes élevés 
d'anxiété et ceux n'en présentant pas se situerait peut-être au niveau de la perception 
et des préoccupations par rapport aux méfaits. 
Une autre hypothèse est possible pour expliquer que les adolescents présentant 
des symptômes élevés d'anxiété soient plus à risque d'avoir des problèmes associés à 
la consommation. Selon le mécanisme de l'automédication, souvent cité par les 
auteurs pour expliquer la forte comorbidité observée entre les troubles anxieux et la 
dépendance aux substances (Lopez et al., 2005; Merikangas et al., 1998; Swendsen et 
al., 2000; Weinberg et al., 1998) les personnes anxieuses consommeraient des 
substances pour diminuer l'inconfort lié aux symptômes d'anxiété ou pour les effets 
ps ychologiques des substances qui entraînent une augmentation du bien-être général 
et du sentiment d'auto-efficacité (Kushner, Krueger, Frye, & Peterson, 2007). Et 
l'étude de Cox et al. (2006) a mis en évidence que les motifs négatifs de 
consommation (diminuer les tensions, les malaises, l'inconfort) sont des prédicteurs 
plus importants des problèmes liés à la consommation d'alcool que les motifs positifs 
de consommation. Donc, les adolescents présentant des symptômes élevés d'anxiété 
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ont possiblement des motifs négatifs les poussant à consommer, ce qui augmente les 
risques de développer des méfaits associés à la consommation. 
Rôle modérateur des symptômes d'anxiété 
Le troisième objectif visait à vérifier si l'anxiété exerçait un effet modérateur 
sur la relation entre la consommation de substances et les problèmes associés à la 
consommation. Notre hypothèse postulait que les adolescents consommateurs 
présentant des symptômes élevés d'anxiété seraient plus à risque de développer des 
problèmes associés à la consommation que les adolescents consommateurs ne 
présentant pas des symptômes élevés d'anxiété, comme l'étude de Stice et al. (1998) 
l'a démontré pour les symptômes intériorisés et les problèmes associés à la 
consommation d'alcool. Notre étude a pennis de mettre en évidence des effets 
d'interaction significatifs entre l'anxiété et la consommation de deux substances 
psychoactives, le sens de l'interaction n'étant pas le même pour la consommation de 
stimulantslhallucinogènes que pour la consommation de cannabis. 
D' abord, il apparaît que l'anxiété potentialise la relation entre la 
consommation de stimulantslhallucinogènes et les problèmes associés à la 
consommation. Les adolescents ayant déjà consommé des stimulantslhallucinogènes 
à 14 ans et qui présentent des symptômes élevés d'anxiété sont 2,5 fois plus à risque 
de présenter trois problèmes ou plus associés à leur consommation de substances 
psychoactives deux ans plus tard que les adolescents ayant déjà consommé des 
stimulantslhallucinogènes, mais ne présentant pas des symptômes élevés d'anxiété. 
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Le fait que certaines substances faisant partie de la catégorie des 
stimulantslhallucinogènes ont des effets pharmacologiques similaires à ceux des 
antidépresseurs utilisés pour traiter l'anxiété, laisse penser que les personnes 
présentant des symptômes élevés d'anxiété utilisent peut-être ces substances pour 
diminuer leur conscience de soi et leur inconfort en situation d'interactions sociales 
(Sareen, Chartier, Paulus, & Stein, 2006). Certains problèmes associés à la 
consommation concernent les relations avec la famille et les amis, ainsi que les 
contextes de consommation, donc si les élèves présentant des symptômes élevés 
d'anxiété sont portés à consommer des substances stimulantes en situation 
d'interactions sociales, il est probable qu'ils soient plus à risque de présenter des 
difficultés en lien avec ces situations. Il est aussi possible que certaines substances 
incluses dans cette catégorie exacerbent l'inconfort ou les symptômes liés à l'anxiété, 
ce qui augmenterait par le fait même la perception d'avoir des problèmes associés à la 
consommation. Une limite de la présente étude est le manque de précision dans les 
catégories de substances, car il est possible que les symptômes élevés d'anxiété 
potentialisent la relation avec les problèmes associés seulement pour les stimulants et 
non pour les hallucinogènes. 
Par contre, l'anxiété semble avoir un effet protecteur auprès des 
consommateurs de cannabis, ce qui va dans le sens contraire de l'hypothèse formulée. 
En effet, les adolescents ayant déjà consommé du cannabis à 14 ans et qui présentent 
des symptômes élevés d'anxiété sont 2,9 fois moins à risque de présenter trois 
problèmes ou plus associés à leur consommation de substances psychoactives deux 
ans plus tard que les adolescents ayant déjà consommé du cannabis, mais ne 
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présentant pas des symptômes élevés d'anxiété. Il est possible que les effets 
spécifiques du cannabis soient moins agréables chez les sujets présentant des 
symptômes élevés d'anxiété, en augmentant par exemple le sentiment d'anxiété, ce 
qui se produit chez 50% à 60% des consommateurs (Gurley et al., 1998; Johns, 2001; 
Thomas, 1996), les ruminations, les obsessions, les sentiments de peur ou d'angoisse. 
En l'absence de ce renforçateur immédiat qu'est l'effet agréable de la substance, il est 
possible que les sujets ayant des symptômes élevés d'anxiété n'aient pas développé 
une consommation suffisamment importante en terme de fréquence et de volume 
pour développer des méfaits associés. Il pourrait être intéressant, en terme de 
prévention, de tenter d'identifier quels symptômes ou manifestations de l'anxiété sont 
à l'origine de cet effet protecteur. 
Limites 
Cette étude comporte certaines limites au niveau de la méthodologie. D'abord, 
le fait que la collecte de données ait eu lieu strictement en milieu scolaire a entraîné 
une forte attrition entre le premier et le troisième temps de mesure, attrition que l'on 
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peut possiblement attribuer au décrochage scolaire, ainsi qu'au fait que les élèves 
aient pu déménager et fréquenter ensuite des écoles ne faisant pas partie de la S IAA. 
La collecte de données s'effectuait dans chaque école en une période précise, les 
données des élèves absents à ce moment ne sont donc pas disponibles. Ce qui 
contribue aussi à expliquer la perte importante d'informations entre le premier et le 
troisième temps de mesure. Cette forte attrition et le contexte scolaire de la collecte 
de données limitent notre capacité à généraliser les résultats obtenus à une population 
autre que les élèves québécois. Il est fort probable que notre échantillon sous-estime 
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la prévalence des problèmes associés à la consommation dans la population 
adolescente en général. Une étude auprès d'un échantillon plus représentatif de la 
population adolescente permettrait peut-être de mettre en évidence des associations 
plus robustes ou différentes entre les prédicteurs et les problèmes associés à la 
consommation. 
L'âge des sujets sélectionnés pour cette étude est aussi à considérer dans 
l'interprétation et la généralisation des résultats. En effet, les relations établies entre 
la consommation des quatre substances étudiées, l'anxiété et les problèmes associés à 
la consommation, ainsi que l'effet modérateur de l'anxiété sur la relation entre la 
consommation de stimulantslhallucinogènes et de cannabis et les problèmes associés 
pourraient être différents en nature, en direction et en intensité si les sujets étaient 
plus âgés. Car les problèmes associés à la consommation augmentent avec l'âge et 
culminent généralement à l'âge adulte (Simons & Carey, 2006). II serait donc 
intéressant de réaliser une étude semblable auprès d'un échantillon plus âgé ou une 
étude s'étendant sur une plus longue période de temps, pour tenir compte des enjeux 
développementaux propres aux différentes périodes du développement. Puisqu'il 
s'agit d'une étude longitudinale, il faut aussi garder à l'esprit l'effet de cohorte qui 
pourrait faire en sorte que la même étude réalisée auprès d'une nouvelle cohorte dans 
cinq ans en arrive à des résultats différents (Loeber & Farrington, 1995). 
Une autre limite de la présente étude réside dans le fait que les données 
utilisées ne proviennent que d'une seule source d'informations et qu'il s'agit de 
données autorévélées (Loeber & Farrington, 1995). En effet, il est possible que les 
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sujets aient biaisé leurs réponses concernant certaines questions portant sur des 
comportements socialement moins acceptables ou pouvant entraîner des 
conséquences négatives s'ils étaient connus des autorités. Mais cette modalité de 
mesure présente aussi des avantages (Whitley, 2000). D'abord, les questionnaires 
autorévélés sont la façon la plus directe d'obtenir certaines infonnations. Par 
exemple, sur les états intérieurs (humeur, anxiété) et les croyances. Deuxièmement, 
les données autorévélées sont plus faciles à recueillir, ce qui pennet d'obtenir plus 
d'informations auprès de plus grands échantillons. 
Un autre élément pouvant être considéré comme une limite est la 
dichotomisation des variables d'intérêt qui entraîne une certaine perte d'infonnations 
(Cohen, 1983). Mais l'utilisation de variables dichotomiques présente aussi des 
avantages, tels que la présentation simplifiée des résultats, une plus grande facilité à 
étudier des interactions et l'évitement des problèmes pouvant être causés par des 
relations non linéaires entre les variables (Loeber & Farrington, 1995). 
L'ajout d'une mesure de la polyconsommation de substances comme 
prédicteur des problèmes associés à la consommation serait pertinent. En effet, notre 
étude ne pennet pas de vérifier si la consommation de plusieurs substances augmente 
les risques de développer des problèmes de consommation et certaines études auprès 
d'échantillons adultes et utilisant des méthodologies différentes de la présente 
semblent suggérer que ce soit le cas (Simons & Carey, 2006). Il est possible que les 
élèves consommant plusieurs substances en une même occasion soient plus à risque 
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de développer des problèmes associés à la consommation, même chose pour les 
élèves consommant différentes substances au cours de la même période. 
Conclusion 
Malgré les limites présentées, les résultats de l'étude confirment que toutes les 
substances psychoactives ne sont pas également associées au risque de 
développement de problèmes de consommation. Une majorité d'études portant sur la 
consommation de substances psychoactives ou sur les problèmes de consommation à 
l'adolescence ne font pas la distinction entre les substances. En démontrant que toutes 
les substances ne sont pas des prédicteurs significatifs du développement de 
problèmes associés, les résultats de notre étude mettent en évidence la pertinence 
d'étudier les problèmes de consommation en fonction des substances utilisées, dans 
les études futures. Aussi, les efforts de prévention auprès des élèves québécois de 14 
ans pourraient cibler davantage la consommation de cannabis et de 
stimulantslhallucinogènes qui semblent entraîner davantage de problèmes pour les 
utilisateurs que la consommation d'alcool et de drogues dures, si d'autres études 
démontraient des résultats similaires. Notre étude se distingue aussi, car les résultats 
ont permis de préciser que les symptômes élevés d'anxiété chez des adolescents de 14 
ans sont un prédicteur des problèmes associés à la consommation de substances 
psychoactives, ce qui n'avait jamais été vérifié lors d'études précédentes. Aussi, à 
notre connaissance aucune étude ne s'était intéressée précisément au rôle 
potentiellement modérateur des symptômes élevés d'anxiété sur le lien entre la 
consommation de différentes substances et les problèmes associés à la consommation 
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chez les adolescents. Les résultats obtenus nous ont permis de constater que l'effet 
modérateur des symptômes élevés d'anxiété, lorsqu'il est significatif, diffère pour les 
consommateurs de cannabis, chez qui ils diminuent le risque de présenter des 
problèmes associés à la consommation et pour les consommateurs de 
stimulantslhallucinogènes chez qui ils augmentent ce risque. 
Les problèmes de consommation à l'adolescence, en terme de méfaits 
associés, représentent un champ d'intérêts relativement nouveau et encore peu 
exploré. Les résultats de cette étude y apportent une contribution en précisant de 
nouvelles questions de recherche qui permettront d'approfondir les connaissances, en 
vu de permettre éventuellement l'élaboration de programmes de prévention ciblant 
précisément les jeunes les plus à risque, en fonction de leurs caractéristiques 
individuelles ou de leurs habitudes de consommation, de développer des problèmes 
associés à leur consommation de substances psychoactives. Si un sous-groupe de la 
population adolescente est à risque de présenter la majorité des problèmes, il peut être 
i 
ainsi plus judicieux de concentrer les ressources en ciblant ces jeunes 
particulièrement à risque. 
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Critères diagnostiques de l'abus selon le DSM-IV 
Pour qu'il y ait abus, les deux éléments suivant doivent être présents: 
a) Utilisation inadaptée du psychotrope conduisant à un affaiblissement ou à une détresse 
cliniquement significatifs, tels que manifestés par au moins un des éléments suivants se 
produisant sur une période de 12 mois: 
-Usage répété du psychotrope se traduisant par une incapacité à remplir ses 
obligations majeures au travail, à récole ou au foyer (ex: absences répétées ou 
rendements déficients au travail reliés à l'usage du psychotrope; absences, 
suspensions ou expulsions de l'école reliées au psychotrope; négligence des 
enfants ou de la famille). 
-Usage répété du psychotrope dans des situations où il est physiquement risqué 
(ex: conduite d'un véhicule ou opération d'une machine dangereuse sous 
l'influence du psychotrope). 
-Problèmes judiciaires répétés liés à la consommation du psychotrope (ex: 
arrestations pour conduite désordonnée reliée au psychotrope). 
-Usage continu du psychotrope malgré la persistance ou la récurrence de 
problèmes sociaux ou interpersonnels causés ou exacerbés par les effets du 
psychotrope (ex: disputes avec le conjoint sur les conséquences de l'intoxication; 
violence physiques). 
b) Les symptômes n'ont jamais répondu aux critères de la dépendance pour cette classe de 
psychotrope. 
xv 
Critères diagnostiques de la dépendance selon le DSM-IV 
Remplir au moins trois de ces critères à un moment quelconque d'une période continue 
de 12 mois: 
a) Tolérance 
b) Sevrage 
c) Prise du psychotrope en quantité supérieures ou pendant une durée plus longue que 
prévues. 
d) Désir persistants ou efforts infructueux de réduction ou de contrôle de la 
consommation. 
e) Temps considérable consacré à se procurer le psychotrope, à le consommer ou à 
récupérer de ses effets. 
t) Réduction ou abandon d'importantes activités professionnelles, sociales ou 
récréatives à cause de la consommation du psychotrope. 
g) Poursuite de la consommation malgré l'existence de problèmes physiques ou 
psychologiques persistants ou récurrents susceptibles d'avoir été causés ou exacerbés 
par le psychotrope. 
Annexe B 
Modélisation des hypothèses de recherche 
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Figure 1. Modélisation des hypothèses de recherche 
Variables de Contrôle Variable modératrice 
- Sexe 
- Variables sododémographiques 
-Symptômes élevés d'anxiété 
- Délinquance 
- Dévianœ des pairs 
- Résultats scolaires moyens en 
math et français 
- Variables 1 iées au 
fonctionnement familial Variable Dépendante 
- Âge du début de la 




-Consommatiun de cannabis 
-Consummation de 
stimulants/hallucinogènes 
-Consommation de drogues dures 
Variable potentiellement 
modératrice 
-Symptôme élevés d'anxiété 
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Échelle des méfaits associés à la consommation de substances psychoactives 
Au cours des 12 derniers mois : 
1) Est-ce que ta consommation a nui à ta santé physique (problèmes digestifs, overdoses, 
infections, irritation nasale, blessures, etc.) ? 
2) Est-ce que ta consommation a nui à ta santé psychologique (anxiété, dépression, 
problèmes de concentration, pensées suicidaires) ? 
3) Est-ce que ta consommation a nui à tes relations avec ta famille) ? 
4) Est-ce que ta consommation a nui à une de tes amitiés ou à ta relation amoureuse? 
5) Est-ce que tu as eu des difficultés à l'école à cause de ta consommation (absences, 
suspension, baisse de notes, baisse de motivation, etc.) 
6) Est-ce que tu as dépensé trop d'argent ou tu en as perdu beaucoup à cause de ta 
consommation ? 
7) Est-ce que tu as commis un geste délinquant alors que tu avais consommé. même si la 
police ne t'a pas arrêté (volé, blessé quelqu'un. vandalisme, vendu de la drogue, conduit 
avec des facultés affaiblies, etc.) 
8) Est-ce que tu as pris des risques alors que tu avais consommé (relations sexuelles non 
protégées ou invraisemblables à jeun, conduite d'un vélo ou activités sportives sous 
intoxications, etc.). 
9) Est-ce que tu as l'impression que les mêmes quantités ont maintenant moins d'effet sur 
toi? 
10) Est-ce que tu as été préoccupé par ta consommation ou tu as parlé de ta 
consommation à un intervenant? 
Il) Est-ce que tu as tenté de réduire ta consommation, mais n'y es pas arrivé? 
Annexe D 
Matrice de corrélations des variables à l'étude 
XXI 
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
1. Sexe 1,00 0,02 0,07" 0,12'" 0,19'" -0,03 -0,05 -0,05 0,03 -0,01 0,01 0,08" -0,01 0,01 -0,05 -0,05' 0,09'" 0,09'" 0,13'" 0,15'" 
2. Nombre 
enfants par 1,00 -0,03 -0,02 0,02 0,09'" -0,04 0,02 -0,05 -0,01 0,02 0,12'" 0,05 -0,03 0,04 0,06' 0,06' 0,03 0,01 -0,02 famille 
3. Richesse 
familiale 1,00 0,29'" -0,01 -0,03 0,01 -0,00 -0,00 0,04 0,00 0,12'" -0,02 0,14'" -0,04 -0,01 0,03 -0.01 0,05 -0,05 
4. Ressources 
éducatives 1.00 -0,08" 0,13'" -0,05 -0,03 0,03 0,08" 0,08" 0,10'" -0,07" 0,12'" -0,04 0,00 -0,03 -0,04 0,02 -0,06' 
5. Déviance 
des amis 1,00 0,41'" 0,11'" -0,06' 0,13'" 0,10'" -0,05 -0,07" 0,34*** 0,15'" 0,12'" 0,01 0,24'" 0,34*** 0,30'" 0,42'" 
6. Délinquance 1,00 0,34*** -0,07" -0,05 0,40'" 0,22'" 0,09'" 0,43'" 0,42'" 0,28'" 0,25'" 0,18'" 0,24'" 0,20'" 0,14'" 
7. Conflits 
parents 1,00 0,22'" 0,15'" 0,40'" 0,37'" 0,07" 0,18'" 0,16'" 0,28'" 0,12'" 0,18'" 0,23'" 0,11'" 0,12'" 
8. Réglements 
parents 1,00 0,44'" 0,39'" 0,43'" 0,34*** -0,02 -0,01 -0,04 0,00 -0,10" 0,09'" 0,17'" -0,06' 
9. Supervision 
parentale 1,00 0,39'" 0,49'" 0,22'" -0,16" 0,06' 0,09'" -0,01 -0,14" 0,13'*, 0,09'" -0,07' 
10. 
Engagement 1,00 0,90'" -0,12" 0,04 -0,07" -0,04 -0,02 -0,06' parents 0,17'" 0,19'" 0,12'" 
11. 
Communication 1 ,00 0,33'" -0,08" 0,03 0,11 '" -0,02 0,00 -0,07" 0,01 -0,01 parents 
12. Soutient 
scolaire des 1,00 -0,11" 0,12'" 0,11 '" -0,05 -0,09" -0,03 -0,07" -0,06' parents 
13. Rel. 
conflictuelles 1,00 0,19'" 0,15'" -0,00 0,19'" 0,20'" 0,20'" 0,22'" enseignants 
14. Résultats 
scolaires 1,00 0,11'" -0,06' -0,80" 0,12'" -0,04 -0,11 " 
15. Dépression 
1,00 0,37'*, 0,17'" 0,19'" 0,10'" 0,11'" 
16. Anxiété 
1,00 0,11 '" 0,06' 0,02 0,04 
17. Drogues 
dures 1,00 0,37'" 0,19'" 0,23'" 
18. Stimulants 
1,00 0,26'" 0,28'" Ihallucinogènes 
19. Alcool 
1,00 0,25'" 
20. Cannabis 1,00 








P 0,001"', P 0,01", P 0,05' 
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Annexe E 
Résultats de l'analyse de régression logistique finale 
Tableau 4 








Déviance des amis 
Conso précoce d'alcool 
Conso précoce de cannabis 
Supervision parentale 
Règlements parents 
Soutient scolaire des parents 
Résultats scolaires 







Drogues dures X Anxiété 
Stimulants/hallucinogènes X 
Anxiété 
Alcool X Anxiété 
Cannabis X Anxiété 
Statistiques du modèle 
ldu bloc 
X2du modèle 
% d'individus classifiés 
correctement 
-2 log de vraisemblance 
R2 Cox & Snell 
ldeWald: p< 0,001 u* 




B (E.S.) Exp (B) [I.c.} 
-3,25 (0,77) *** 0,04 
0,32 (0,14) ** 1.38 Il,04-1,83] 
-0,03 (0,05) 0,9710,87-1,08) 
O,~2 (0,03) 1,0210,97-1,081 
-0,07 (0,07) O,9410,81-I,02} 
0,02 (0,01) ni 1,0211.00-1,04) 
0,32 (0,07) *** 1,38 [1,20-1,59) 
0,24 (0,24) 1.2710,79-2,03] 
1,26 (0,17) *** 3,52 [2,53-4,90) 
,0,09 (0,06) 0,92(0,82-1,031 
0,22 (0,23) 1,25 [0,80-1,95) 
-0,21 (O,IO) * 0,81 [0,67-0,98) 
0,01 (0,01) ni 1,01 [1,00-1,03) 
0,24 (0,08) ** 1,28 [1,08-1,50] 







B (E.S.) Exp (B) [I.c.} 
-3,51 (0,79) *** 0.03 
0,39 (0,15) ** 1,43 [1,11-1,98] 
-0,03 (0,06) O,9710,88-I,08J 
0.ü2 (0,03) 1,0210,97-1,08] 
-0,07 (0,07) 0,9410,81-1,08] 
0,01 (0,01) 1,0110,99-1,03] 
0,22 (0,08) ** 1,25 [1,07-1,45] 
0,29 (0,24) 1,3310,83-2,15J 
1,13 (0,17) *** 3,1012,20-4,35J 
-0,10 (0,06) m 0,9110,111-1,021 
0,30(0,23) 1,3610,86-2,13) 
-0,22 (0,10)* 0,80 [0,66-0,97) 
0,02 (0,01) * 1,02(1,00-1,03] 
0,24 (0,08) ** 1,27 [1,08-1,50) 
0,00(0,01) 1,00 [0,99-1,01) 
-0,13(0,24) 0,88 [0,55-1,42) 
0,51 (0,19)** 1,6611,15- 2,40] 
0,04 (0,15) 1,04 [0,78-1,40) 






Bloc 3 Bloc 4 
B (E.S.) Exp (B) [I.C.} B (E.S.) Exp (B) Il.c.} 
-3,50 (0,79) * .. 0,03 -3,44 (0,80) *** 0,03 
0,43 (0,15) ** 1,53 [l, 14-2,05] 0,42 (0,15) ** 1.5211,14-2,041 
-0,03 (0,06) 0,9710,87-1,08] -0,03 (0,06) 0,97 10,87-1.(9) 
0,02 (0,03) 1,02 [O,97-I,08J 0,02 (0,03) 1,02 [O,97-I,07J 
..(l,07 (0,07) 0,93\0,81-1,081 -0,07 (0,08) 0,9310,80-1,081 
0,01 (0,01) 1,01 [0,99-1,031 0,01 (0,01) 1.01 10,99-1,03) 
0,23 (0,08) ** 1,25 [I,08-I,46J 0,22 (0,08) ** 1.25 (1,07-I,45J 
0,27 (0,24) 1,31 [O,81-2,12J 0,24 (0,25) 1,28(0,79-2,07] 
1,14 (0,17) *** 3.11 [2,21-4,381 1,16 (0,18) *** 3.18 12,25-4,481 
-0,11 (O,06)m 0,89 (O,79-I,OIj -0,17 (O,06)m 0,8910,79-1,011 
0,29 (0,23) 1,34 (0,85-2,10) 0,29 (0,23) 1,33 [0,85-2,091 
-0,23 <0,10) * 0,80 [0,65-0,(7) -0,24 (0,10) * 0,80 [0,65-0,961 
0,02 (0,01) * 1,02 [I,oo-I,03[ 0,01 (0,01) • 1.02 [1.00-1,03] 
0,26 (0,09) ** 1,29 [1,09-1,53) 0,26 (0,09) ** 1,30 [1,10-1,53) 
-0,01 (0,01) 0,99 [0,98-1,01) -0,01 (0,01) 0,99 [0,98-1.011 
·0,15 (0,24) 0,86(0,54-1,39) -0,12 (0,27) 0,89 [0,52-1,51) 
0,53 (0,19) ** 1.70 [1,17-2,47] 0,37 (0,21) ni 1.4410,96-2,171 
0,06(0,15) 1,06 [0,79-1,42) 0,06(0,16) 1.07 [0,78-1,46[ 
0,44 (0,16) ** l,55 Il,13-2,14) 0,61 (0,18) *** 1.85 11,3 t -2,611 
0,59 (0,22) ** 1,81[1,18-2,76\ 1,19 (0,36) *** 3,30 [I,62-6,74[ 
0,01 (0,61) 1.0110,30-3,321 
0,92 (0.51)m 2,51 [0,93-6,80) 
-0,01 (0,4.1) 0,9910,43-2,291 
1,24 (0,45) ** 0,29 [0,12-0.701 
7,32*" 10,05* 
232,27*** 242,31 *** 
76,8% 77% 
1348,69 1338,64 
0,156 0,162 
